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Vorwort. 


Der praktiſche Arzt und Wundarzt befindet ſich nicht immer in der Lage, die 
neueſten Hand⸗ und Lehrbücher ſeines Faches ſich anzuſchaffen, wobei er mit den 
neueren Erfahrungen und Fortſchritten der Wiſſenſchaft nebenbei vieles Bekannte 
in den Kauf nehmen muß. In Zeitſchriften und Correſpondenzblättern erhält er 
zwar einzelne Erfahrungen ſeiner Fachgenoſſen, allein meiſt ohne kritiſche Beleuch— 
tung und in vielen Bänden und Jahrgängen zerſtreut. | 

Es dürfte ſomit einem ſolchen nicht unerwünſcht ſein, über eine beſondere 
Klaſſe chirurgiſcher Krankheiten, zumal wenn ſie, wie die Unterleibsbrüche, zu den 
häufigſten und unter Umſtänden zu den am ſchwierigſten zu behandelnden gehören, 
in prägnanter ſyſtematiſcher und kritiſcher Darſtellung alles dasjenige zuſammen⸗ 
geſtellt zu finden, was die Erfahrungen der Chirurgen aller Zeiten und Länder 
als das richtigſte und zweckmäßigſte in der Diagnoſe und Behandlung dieſer 
Krankheiten erkannt haben. 

Hievon ausgehend und beſtärkt durch Andeutungen, die ihr in dieſer Richtung 
zugekommen find, hat ſich die Verlagshandlung im Ein verſtändniß mit dem 
Verfaſſer veranlaßt gefunden, die Lehre von den Unterleibsbrüchen in beſonderem 
Abdruck aus deſſen Lehrbuch der Chirurgie auszugeben, indem fie glaubt den aus⸗ 
übenden Chirurgen damit einen Dienſt zu erweiſen. 


IV Vorwort. 


Zwar fehlt es in der Literatur nicht an monographiſchen Bearbeitungen der 
Brüche, bei dem unbeſtrittenen Talente des Verfaſſers, die ſchwierigſten und com⸗ 
plicirteſten Fälle mit eigenthümlicher Klarheit und Beſtimmtheit aus einander zu 
legen und zu behandeln, wird gleichwohl dieſes Schriftchen nicht überflüſſig und 
eben damit dieſe beſondere Ausgabe eines Theils der ſpeziellen Chirurgie hinreichend 
gerechtfertigt erſcheinen. 

Die äußere Ausſtattung deſſelben iſt mit gleicher Sorgfalt, wie die des Lehr⸗ 
buchs ſelbſt, behandelt und die Beigabe der den Text erläuternden Holzſchnitte 


dürfte dem Leſer noch beſonders willkommen ſein. 


Stuttgart, im Nov. 1856. 
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Chirurgiſche Anatomie einzelner Baucgegenden. 


YYiLefßhſtengegen d. 
Morell, J., Diss. de regione inguinali. Monachi 1837. 


§. 1. Die Leiſtengegend iſt beſonders wegen zweier hier befind— 
licher Oeffnungen, durch welche bisweilen Eingeweide vortreten, für den 
Chirurgen von beſonderem Intereſſe, und dieſe Oeffnungen ſind: der Leiſten— 
canal und der Schenkelring. 


a) Leiſtencanal. 


§. 2. Der Leiſtencanal beſteht in einer ſchrägen von oben und 
außen nach unten und innen verlaufenden Perforation des unteren von der 
Spina iliaca anterior superior zur Symphysis ossium pubis ſich erftre- 
ckenden Randes ſämmtlicher Bauchmuskeln und hat bei Erwachſenen eine 
Länge bis zu 2“. Dieſer untere ſehnige Rand der Bauchmuskeln iſt von 
beſonderer Stärke und bildet gleichſam eine ſehnige Leiſte, woher der Name 
Leiſtenband. Dieſe ſehnige Leiſte, welche von ihrer oberen Anheftungsſtelle 
an der Spina iliaca anter. superior zur Symphyſe herabſteigt, ſpaltet ſich 
in dieſem Verlaufe in zwei Schenkel, von welchen der innere oder obere 
Schenkel an die Symphyſe bis zum Tuberculum pubis der anderen Seite, 
der äußere oder untere Schenkel (auch Ligament. Poupartii s. 
Fallopii s. arcus cruralis genannt) an das Tuberculum pubis feiner 
Seite ſich feſtſetzt; die Faſern der beiden innern oder obern Schenkel kreuzen 
ſich an der Symphyſe. Durch dieſe Spaltung des Leiſtenbandes in zwei 
Schenkel entſteht zwiſchen beiden eine länglich ovale Oeffnung, durch welche 
beim Manne der Samenſtrang, beim Weibe das runde Mutterband, aus der 
Bauchhöhle treten. Die Spaltung des äußern ſchiefen Bauchmuskels ge— 


ſchieht am weiteſten unten und innen, diejenige des innern ſchiefen weiter 
Emmert, unterleibsbrüche. I 


2 Chirurgiſche Anatomie. 


oben und außen und diejenige des queren Bauchmuskels und der Fascia 
transversa am weiteſten oben und außen, wodurch eben die ſchräge Richtung 
und die Canalform dieſer Bauchſpalte gebildet werden. Die äußere Deff- 
nung dieſer Spalte im äußern ſchiefen Bauchmuskel wird äußerer Leiſten⸗ 
ring (Annulus abdominalis externus), die innere Oeffnung im queren 
Bauchmuskel und in der Fascia transversa innerer Leiſtenring (An- 
nulus abdominal. internus) genannt. Uebrigens wird dieſe Bauchſpalte 
noch beſonders dadurch in einen Canal umgewandelt, daß die Fascia trans- 
versa von der innern Oeffnung aus trichterförmig um den durchgehenden 
Samenſtrang herum als Scheide (Fascia iufundibuliformis nach Cooper) 
ſich einſtülpt, daß auch der quere und innere ſchiefe Bauchmuskel, welche 
bis zu ihrer Spaltung fleiſchige Elemente haben, den Samenſtrang umhül⸗ 
lende Faſern abgeben, wodurch der Cremaſter gebildet wird, und daß noch 
vom äußern ſchiefen Bauchmuskel und von der oberflächlichen Fascie fort⸗ 
laufende Faſern über den Samenſtrang ſich ausbreiten und eine Art Scheide 


bilden, welche Scarpa zuerſt beſchrieben hat. Wegen der ſchiefen Perfo⸗ 


ration der Bauchmuskeln enthalten natürlich die vordere und hintere Wand 
des Leiſtencanals nicht an allen Stellen alle drei Schichten der Bauchmus⸗ 
keln, ſondern die vordere Wand unten nur den äußern ſchiefen und weiter 
oben noch den innern ſchiefen Bauchmuskel, die hintere Wand oben nur den 
queren Bauchmuskel und die Fascia transversalis, weiter unten noch den 
innern ſchiefen Bauchmuskel. Der äußere Leiſtenring iſt ungefähr 15“ von 
der Mitte der Schambeinfuge, der innere Leiſtenring ungefähr 3“ von der 
letzteren oder 2“ von der Spina iliaca anterior superior, entfernt. 

Beim neugebornen Kinde hat der Leiſtencanal keine ſchräge Richtung, ſondern 
perforirt die Bauchwandungen faſt in gerader Richtung von hinten nach vorn, ſo daß die 
Länge des Canales nur der Dicke der Bauchwandungen entſpricht, welche Verhältniſſe 
natürlich der Entſtehung von Brüchen ſehr günſtig ſind; mit dem Wachsthum aber und 
namentlich mit der Vergrößerung der Beckendimenſionen wird der innere Leiſtenring immer 
mehr nach außen gerückt und der Canal verlängert. — Eine Verkürzung und Geradrichtung 
des Leiſtencanales mit bedeutender Erweiterung deſſelben kann durch lang beſtehende Hernien 
bewirkt werden. — Nach Jobert und Malgaigne iſt der rechte Leiſteucanal etwas weiter 
als der linke. — Beim Weibe iſt der Canal für den Durchlaß des runden Mutterbandes 
enger und wegen der größeren Beckenweite auch etwas länger. 


§. 3. An der innern Fläche der Bauchwand bemerkt man in der 
Gegend des Leiſtencanales zwei vorſpringende Peritongealfalten und in Folge 
deſſen neben ihnen ſcheinbare Vertiefungen, welche man als Leiſtengruben 
bezeichnet hat und welche für die Entſtehung der verſchiedenen Arten von 
Leiſtenbrüchen von Bedeutung ſind. Dieſe Peritongealfalten werden durch 
unter dem Bauchfell liegende Gefäſſe hervorgebracht und zwar die innere 
Falte durch die in ein Ligament verwandelte Nabelarterie die äußere Falte 
durch die Art. epigastrica interna. Zwiſchen dieſen beiden Falten liegt 


die mittlere Leiſtengrube, nach innen von der innern Falte die innere Leiſten⸗ 


Leiſtengegend. 3 


grube, und nach außen von der äußern Falte die äußere Leiſtengrube a). 
Die innere Leiſtengrube entſpricht dem äußern Leiſtenring, die äußere Grube 
dem innern Leiſtenring und die mittlere der hinteren Wand des Leiſten— 
canales. Durch alle drei Gruben können Eingeweide vortreten. Die innere 
Leiſtengrube iſt meiſtens kleiner als die mittlere. 

a) Scarpa hat zuerſt dieſe. Leiſtengruben unterſchieden, aber nur eine äußere und 
innere zu den Seiten der Chorda umbilicalis, bis Heſſelbach nachwies, daß die äußere 
Leiſtengrube durch die von der Art. epigastrica interna gebildete Falte getheilt wird, was 
zu der Unterſcheidung von drei Gruben führte. 

8.4. Die wichtigſte Arterie in der Leiſtengegend iſt die A. epi- 
gastrica interna (¼“ dick), welche aus dem innern Umfange der 
Iliaca externa dicht hinter dem Lig. Poupartii entſpringt a), dann etwa 
½“ weit horizontal nach innen verläuft und nun an der hintern Fläche der 
Bauchwand von der Fascia transversalis und vom Bauchfelle bedeckt un— 
gefähr in der Mitte zwiſchen dem innern und äußern Leiſtenringe um den 
Samenſtrang oder das runde Mutterband herum ſchräg auf- und einwärts 
gegen den äußern Rand des geraden Bauchmuskels ſteigt und in der Nabel— 
gegend mit dem von oben herabkommenden Ramus epigastricus 
(34 dick) aus der Mammaria interna anaſtomoſirt. Dieſer Aſt ſteigt 
zwiſchen dem Proc. xiphoideus und dem 7. Rippenknorbel an der hintern 
Fläche des M. rectus faſt ſenkrecht zur Nabelgegend herab. — Die A. epi- 
gastrica externa (nur ¼““ dick) aus der Cruralis läuft vor dem 
Poupart'ſchen Bande neben dem äußern Leiſtenringe auf dem äußern ſchiefen 
Bauchmuskel nach der Nabelgegend hin aufwärts. — Die Circumflexa 
ilium (1““ dick) aus der Iliaca externa geht hinter dem Lig. Poupartii 
nach aus⸗ und aufwärts zur Darmbeingräthe und längs dieſer an der innern 
Fläche des queren Bauchmuskels nach hinten mit der entgegenkommenden 
Iliolumbalis aus der Hypogastrica einen Bogen bildend b). Ein 
zwiſchen dem M. psoas und iliacus aufſteigender Aſt der IIiolumbalis gibt 
Zweige dem viereckigen Lendenmuskel. — Die Venen entſprechen den Arte— 
rien e). — Durch die Verbreitung dieſer Gefäſſe in den Bauchwänden werden 
die einzelnen Schichten derſelben mehrfältig perforirt und dieſe Oeffnungen 
in den ſehnigen Ausbreitungen der Bauchmuskeln können bei ſtattfindender 
Vergrößerung durch Gefäßerweiterung oder Fettanhäufung zu Bauchhernien 
disponiren. 

a) Bisweilen ſind zwei A. epigastricae vorhanden, von welchen eine den nor— 
malen Verlauf hat, die andere aber aus der Hypogastrica entſpringt und an der äußern 
Seite des innern Leiſtenringes aufſteigt (Lauth). 

b) Von der A. circumflexa ilium ſah Hyrtl !) einen rabenfederſtarken Aſt über 
das Lig. Poupartii zur äußern Seite des Bauchringes aufſteigen und in gleicher Richtung 
mit der A. epigastrica nach aufwärts laufen. 


) Handb. d. topograph. Anatomie. 2. Aufl. Bd. I. 1853. S. 463. — 


4 Chirurgiſche Anatomie. 


c) Die durch Burow !) entdeckte Gefäßverbindung zwiſchen den epigaſtriſchen Venen 
und der Vena umbilicalis beim Embryo erhält ſich bisweilen auch nach der Geburt 
(Cruveilhier) ). Ich verweiſe deßhalb auf die Erxweiterungszuſtände der Bauch⸗ 
wandvenen. 


Fig. 1. 
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Fig. 1 zeigt den Verlauf der Art. epigastrica interna. 1) Art. eruralis, 
2) Art. epigastrica interna, 3) Art. eircumflexa ilium, 4) Vena cruralis, 5) Vena 
saphena magna, 6) Venae epigastricae, 7) V. pudendae externae. — a) Peritonaeum, 
b) ſubperitonaeales Bindegewebe, e) Harnblaſe, d) Ligament. Poupartii, e) Crista ossis 
ilii, f) Spina iliaca anterior superior, g) horizontaler Aſt des Schambeines, h) M. 
tensor fasciae latae, i) M. sartorius, k) M. rectus femoris, I) M. iliacus internus, 
m) M. psoas, n) M. pectineus, o) M. adductor femoris longus, p) Tuniculus sper- 
maticus, d) Corp. cavernosum dextrum, r) Bulbus urethrae. 


b) Schenkelring. 

Hieher gehörige Literatur ſiehe beim Schenkelbruch. 
§. 5. Unter Schenkelring (Annulus cruralis) hat man nur eine 
kleinere Abtheilung des Raumes zwiſchen dem Poupart'ſchen Bande und dem 
horizontalen Aſte des Schambeins zu verſtehen, durch welche bisweilen Ein⸗ 
geweide hervortreten, wodurch der ſogenannte Schenkelbruch gebildet wird. — 
Der große Raum zwiſchen dem Poupart'ſchen Bande und dem horizontalen 


) Müllers Archiv. 1838. S. 44. — ) Bei Velpeau, Traité complet d' Anat. 
chirursseale. 3. Bait W. 1.1887. p 29. 
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Aſte des Schambeins wird von einer Menge differenter Theile größtentheils 
ausgefüllt, über welche man am beſten eine Ueberſicht gewinnt nach Scarpa 
durch einen parallel mit dem Poupart'ſchen Bande geführten Querſchnitt bis 
auf den Knochen. Man ſieht dann nach außen die Durchſchnitte des M. 
Diacus und Psoas ſowie des Nerv. cruralis, nach innen die Durchſchnitte 
der Art. und Vena cruralis und am weiteſten nach innen meiſtens noch 
eine Lymphdrüſe; die erſte Gruppe iſt von der zweiten durch eine ſehnige 
Scheidewand, durch die Fascia ilio-pectinea, getrennt. Heſſelbach nennt 
die äußere Abtheilung des Raumes Lacuna musculorum, die innere La- 
cuna vasorum. Nur der innere Raum, wo die Gefäſſe liegen, iſt für die 
Cruralbrüche von Bedeutung, und daher rückſichtlich ſeiner Umgebungen 
näher zu unterſuchen. | 
§. 6. Die Oeffnung, durch welche die Schenkelgefäſſe treten, hat eine 
länglich ovale Form mit dem ſpitzigeren Ende nach außen und oben mit 
dem ſtumpferen nach innen und unten, und iſt ringsum von ſehnigen Faſern 
umgeben. Dieſer ſehnige Ring wird gebildet theils durch den untern Schenkel 
des Leiſtenbandes (Ligament Poupartii) theils durch die Fascia 
ilio-peetinaea. Der untere Schenkel des Leiſtenbandes ſetzt ſich be— 
kanntlich an das Tuberculum pubis und zwar mit einem breit gewordenen 
Ende, ſo daß zwiſchen dem Bande und dem horizontalen Aſte des Scham— 
beins kein ſpitzer Winkel beſteht, ſondern dieſer vielmehr durch Sehnenfaſern 
ausgefüllt iſt, welche nach außen einen concaven Rand haben, der die innere 
Grenze der ovalen Oeffnung bildet. Dieſe breite Anheftung des Leiftenban- 
des hat zuerſt Gimbernat in Bezug auf die Cruralbrüche genauer be— 
ſchrieben und ſeither wird dieſelbe Ligament. Gimpernati a) genannt. 
Der concave Rand dieſer ſehnigen Ausbreitung verliert ſich nach oben in den 
ſchräg herabſteigenden Theil des Leiſtenbandes, welcher die obere Grenze der 
ovalen Oeffnung bildet, während nach unten und außen die ſehnige Aus— 
breitung in die Fascia ilio-pectinea übergeht, welche längs der Crista ossis 
pubis angeheftet iſt und hier einen ſtarken ſehnigen Streifen (v. A. Cooper 
Ligament. pubicum genannt) bildet. Durch dieſen ſehnigen Streifen, 
der wenigſtens 1“ über den Knochen ragt, wird die ovale Oeffnung nach 
unten und außen begrenzt b). Am männlichen Körper iſt das Gimbernat'ſche 
Band ſtärker entwickelt als am weiblichen, was mit der verſchiedenen Becken— 
form in Zuſammenhang ſteht. Da nämlich die Darmbeine beim Weibe 
weiter nach außen geneigt ſind als beim Manne, ſteht auch bei jenem die 
Spina iliaca anterior superior tiefer und bildet eine von dieſer zur Sym— 
phyſe gezogene Linie mit dem horizontalen Aſte des Schambeins einen klei— 
neren Winkel als beim Manne. 


g a) Das Gimbernat'ſche Band iſt von den Anatomen und Chirurgen verſchieden 
aufgefaßt worden. Gim ber nat beſchrieb es urſprünglich als eine unmittelbare Fortſetzung 
des innern Endes des Schenkelbogens. Andere betrachten es als eine beſondere Aponeuroſe 
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und Linhart hält es gar für einen aus der Fascia pectinea ausgeſchnittenen Theil 
und inſofern für eine Scalpellkünſtelei, die in der Natur nicht exiſtire! Bei genauer Unter⸗ 
ſuchung kann man die Faſern der ſehnigen Ausbreitung des äußern ſchiefen Bauchmuskels 
bis zu dem ſogenannten Gimbernat'ſchen Bande verfolgen und dieſes größtentheils bilden 
ſehen, ſo daß daſſelbe als unterſte Anſatzſehne des genannten Bauchmuskels betrachtet wer- 
den muß, womit auch die Beobachtungen von Theile, Thompſon, Hyrtl u. A. 
übereinſtimmen. ; 

b) Hyrtl hält wie Theile das Cooper'ſche Schambeinband nicht für ein ſelbſt— 
ſtändiges aponeurotiſches Gebilde, ſondern für eine Verlängerung des unteren Hornes des 
Gimbernat'ſchen Bandes. 


§. 7. In der beſchriebenen Oeffnung, welche wir als Schenkelring 
bezeichnen, liegt die Art. cruralis nach außen, die V. cruralis neben ihr 
nach innen; dieſe Gefäſſe füllen aber den Ring nicht ganz aus, ſondern 
laſſen nach innen zwiſchen der Vene und dem concaven Rande des Gimber— 
nat'ſchen Bandes noch eine kleine Lücke, die wir Schenkelringlücke nen⸗ 
nen, und dieſe Lücke iſt es, durch welche die Eingeweide beim Schenkelbruch 
meiſtens vortreten. Dieſe Lücke ſtellt übrigens keinen unausgefüllten Raum 
dar, ſondern enthält ganz gewöhnlich eine Lymphdrüſe und Bindegewebe. 
Außerdem iſt die Bauchmündung der Schenkelringlücke durch die darüber 
hingehende Vascia transversalis (ſ. oben) und durch das Bauchfell, welches 
Fig. 2. hier viel ſubſeröſes Bindegewebe 

\ enthält, verſchloſſen. Cloquet 
hat dieſen Theil der Fascie Sep- 
tum erurale genannt. Wird 
daſſelbe durch einen Bruch vor⸗ 
gedrängt, ſo bildet es die Fascia 
propria herniae cruralis nach 
A. Cooper. Durch dieſes Sep- 
tum crurale dringen mehrere 
Lymphgefäſſe vom Schenkel in die 
Beckenhöhle. Bisweilen findet man 
ſelbſt eine größere Perforation die⸗ 
ſer Membran durch eine inliegende 
Drüſe. Im Schenkelring liegen 
die Blutgefäſſe nicht frei, ſondern 
wie überall innerhalb einer Scheide 
(Vagina vasorum cruralium). 
Dieſe Scheide bringen die Gefälle 
NS ihon von der Beckenhöhle her 
9 theilweiſe mit ſich, beim Durch- 
I gang durch den Schenfelring wird 
ſie aber verſtärkt, namentlich von 

Seiten der Fascia transversalis; 


ee, 
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Hyrtl nennt jene Scheide die eigentliche oder innere, dieſe die äußere, und 
es iſt möglich, daß zwiſchen der innern und äußern Scheide ein Eingeweide 
ſich vordrängt. Wegen der innern Gefäßſcheide kann ein vordringendes Ein— 
geweide nie mit den Cruralgefäſſen in unmittelbaren Contact kommen. 

Fig. 2 Schenkelringgegend. a) Spina iliaca anterior superior, b) Os pubis, — 
e) M. obliquus abdom internus, d) Fascia lata mit dem M. tensor fasciae latae, 
e) Fascia lata mit dem M. Sartorius, f) Fascia lata, g) Ligamentum Poupartii, 
h) Samenſtrang und Hoden mit dem Cremaſter, i) Lymphdrüſe. — 1) Art. cruralis, 
2) Vena cruralis, 3) Vena saphena magna. 


8.8. Noch find einige anatomische Verhältniſſe zu erwähnen für den 
Fall, daß ein Eingeweide die Schenkelringlücke paſſirt hat. In dieſem Falle 
kommt das letztere unter das oberflächliche Blatt der Portio iliaca von der 
Fascia lata, welches an den untern Rand des Poupart'ſchen Bandes an— 
geheftet iſt und vor der Schenkelgefäßſcheide herabſteigt. Unter dem Pou— 
part'ſchen Bande aber hat dieſe Fascie eine Oeffnung in Form eines verti— 
calen ſichelförmigen Ausſchnitts (Processus falciformis nach Allan 
Burns) für den Eintritt der V. saphena magna zur V. cruralis. 
Die Concavität dieſes Ausſchnittes iſt nach innen gerichtet, das obere den— 
ſelben begrenzende Horn geht in das innere Anheftungsende des Leiſtenbandes, 
das untere Horn in das tiefe Blatt der Port. pectinaea der F. lata über. 
Die innerhalb des ſichelförmigen Ausſchnittes liegende Vertiefung hat Scarpa 
Fo vea ovalis genannt. Zwiſchen dieſer Fovea ovalis und dem ſichel— 
förmigen Ausſchnitt geht eben die V. saphena magna in die Tiefe zur 
Gefäßſcheide. Die Fovea ovalis iſt mit Bindegewebe ausgefüllt, welches 
als der Fascia superficialis angehörig betrachtet werden kann. Thompſon 
und Cloquet nennen dieſes Bindegewebe Lamina cribrosa, weil es 
von der V. saphena magna und von Aeſten derſelben durchbohrt iſt, auch 
einige Leiſtendrüſen enthält und ſo ein durchlöchertes netzartiges Gewebe dar— 
ſtellt. Dringt das durch die Schenkelringlücke getretene Eingeweide tiefer 
herab neben der Vagina vasorum cruralium, ſo kommt daſſelbe in die 
Fovea ovalis, der Bruch hat ſich auf dieſe Weiſe einen vorher nicht dage— 
weſenen Canal gebildet, der von einigen Schenkelcanal genannt wird. 

§. 9. Von Arterien find bei der Schenkelringgegend zu berück— 
ſichtigen: die Epigastrica inferior und die Obturatoria. — Die 
Epigastrica wurde ſchon früher befchrieben, fie kommt nicht in die Nähe 
der Schenkelringlücke, ſondern ſteigt in der Gegend des äußern und obern 
Umfanges des Schenkelringes auf; nur ein Aſt von ihr, die Art. pubica 
(½“ dick), läuft hinter dem obern Rande des Gimbernat'ſchen Bandes zur 
Crista pubis und ein noch kleinerer Zweig von dieſer (R. obturatorius 
““ dick) ſteigt am innern Umfange des Schenkelringes herab. — Die 
Obturatoria kommt nur dann in Betracht, wenn ſie einen ungewöhn— 
lichen Verlauf hat, und namentlich, was häufig der Fall iſt, gemeinſchaftlich 
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mit der Epigastrica aus der Iliaca externa entſpringt. Sie geht dann 
entweder an der innern Seite der Cruralvene zum Foramen obturatorium 
hinab, oder erſtreckt ſich vor dem Herabſteigen noch weiter nach innen, ſo 
daß ſie längs des concaven Randes des Gimbernat'ſchen Bandes ſich hinzieht, 
in welchem Falle ſie bei einem Schenkelbruche den Bruchſackhals nach oben 
und innen umgibt a). 

a) In ſeltenen Fällen kommt die Obturatoria aus der Cruralis unterhalb des 
Schenkelringes und ſteigt an der innern Seite der Vene durch den Schenkelring hinauf 
und um den horizontalen Schambeinaſt zum Foramen obturatorium hinab. Hyrtl fah 
auch einen Fall, wo die Obturatoria unter dem Bruchſackhalſe zu ihrem Beſtimmungsorte 
verlief. 


2) Nabelgegend. 


§. 10. Die Nabelgegend (Reg. umbilicalis) hat wegen des daſelbſt 
befindlichen Nabels und wegen der hier vorkommenden Nabelbrüche für den 
Chirurgen beſondere Bedeutung. — Für die Entſtehung der angebornen 
Nabelbrüche iſt es bemerkenswerth, daß ur Zeit der Bildung des Darm⸗ 
canals durch Abſchnürung eines Theils der Keimblaſe von Seiten der ſich 
nähernden Bauchwände noch eine Communication beſteht (Darmnabel) 
mit dem außerhalb der Bauchwände liegenden Theile der Keimblaſe, dem 
Nabelbläschen. — Haben ſich die Bauchwände geſchloſſen, jo bleibt gleich⸗ 
wohl noch eine Oeffnung für den Durchtritt der Gefäſſe des Nabelſtranges, 
nämlich für die Nabelvene, welche nach oben liegt, und für die beiden nach 
unten liegenden Arterien. Dieſe Oeffnung (Nabelring, Annulus um- 
bilicalis) in der Sehnenhaut des Bauches hat eine Rautenform und wird 
durch Kreuzung von zwei Schlitzen in den ſich kreuzenden Faſern der weißen 
Linie gebildet (Velpeau), welche Anordnung eine leichtere und feſtere 
Schließung dieſer Oeffnung begünſtigt. Der gleichfalls durch den Nabelring 
gehende Harnſtrang (Urachus) iſt ſchon früher geſchloſſen (Lig. vesicae sus- 
pensorium.) — Nach der Geburt obliteriren die genannten Gefäſſe und 
wandeln ſich zu Bändern um, die Nabelvene in das Lig. teres hepatis, 
die Nabelarterien in die Lig. vesicae lateralia. Mit dieſer Obliteration 
ſchließt ſich der Nabelring und es entſteht eine Narbe, wodurch der Nabel 
die feſteſte Stelle der Bauchwand wird, welche an der inwendigen Fläche 
von dem Bauchfell überzogen iſt, das hier nie geöffnet war. Wegen dieſer 
narbigen Beſchaffenheit des Nabels bildet derſelbe meiſtens eine eingezogene 
Stelle der Bauchwand. 
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| Franco, P., Traite des hernies. Lyon, 1556. — Günz, J. G., Observationum 
anatomico-chirurgicarum de herniis libellus. Lips. 1744, — Vogel, G., Abhandlung 
aller Arten von Brüchen. Leipz. 1746, — Arnaud, G., Dissertations on hernia’s or 
ruptures. Lond. 1748. — Pott, P., Abhandlung von den Brüchen. Sämmtl. chirurg. 
Werke. Bd. I. Berl. 1787. S. 219. — Leblanc u. Hoin, Abhandlung von einer neuen 
Methode die Brüche zu operiren und den verſchiedenen Arten derſelben. A. d. Franz. 
Leipz. 1783. — Richter, A. G., Abhandlung von den Brüchen. Gött. 1778. 2. Aufl. 
1785, — Scarpa, Ant., Sull' ernie. Memorie anatomico chirurgiche. Ed. sec. 
Pavia, 1819. Aus d. Ital. mit Zuſätzen von Seiler. Zweite Ausg. Leipz. 1822. — 
Lawrence, W., A treatise on hernia. Lond. 1807. — 1810. — 1816. Deutſch nach 
der 3. Ausgabe von G. von dem Buſch. Bremen, 1818. — Cloquet, J., Récherches 
anatomiques sur les hernies de l'abdomen. Par. 1817. — Cooper, A, The anatomy 
and surgical treatement of abdominal hernia. 2. Edit by Key. Lond. 1827. Deutſch, 
Weimar, 1833. — Heſſelbach, A. K., Die Lehre von den Eingeweidebrüchen, 2 Theile, 
Würzb. 1829— 1830. Derſ., Die Erkenntniß und Behandlung der Eingeweidebrüche, 
Bamberg, 1840. — Hager, M., Die Brüche und Vorfälle. Wien, 1834. — Jacobſon, L., 
Zur Lehre von den Eingeweidebrüchen. Zwei gekrönte Preisſchriften. Königsberg, 1837. — 
Hilles, Male., Traetise on hernia. Lond. 1838. — Kirby, Vorleſungen üb. d. Her⸗ 
nien. A. d. Engl v. Lietzau. Leipz. 1841. — Malgaigne, Lecons cliniques sur les 
hernies rec. par Ed. Gelez. Par. 1841. — Teale, Th. P., Practical treatise on ab- 
dominal hernia. Lond. 1846. Deutſch v. Hölder. Stuttgart, 1848. — Danzel, Hernio— 
logiſche Studien. Göttingen, 1854. H. 1. 1855. H. 2. — Balaſſa, J. v., Unterleibs⸗ 
hernien, mit 43 in den Text gedruckten Abbildungen. Wien, 1856. 


§. 11. Unter den Hernien ſind die Unterleibsbrüche die häufig— 
ſten a). Dieſe zerfallen vorerſt in Brüche der Bauchwandungen, wohin 
die Fettbrüche gehören, und in Brüche der Baucheingeweide, wovon 
es nach den verſchiedenen Bauchwandſtellen, an welchen das Eingeweide vor— 
tritt, folgende Arten gibt: A) Brüche der vordern und hintern Bauch— 
wand, 1) Leiſtenbruch, I. inguinalis, — 2) Schenkelbruch, H.cru- 
ralis, — 3) Nabelbruch, H. umbilicalis, — 4) Bauchbruch, H. ven- 
tralis, wo die Bruchgeſchwulſt an einer andern als an den genannten Stellen 
ſich befindet; — B) Brüche der obern Bauchwand, 5) Zwerchfellbrüche, 
H. diaphragmatis; — C) Brüche der untern Bauchwand, 6) Bruch des 
eirunden Loches, H. foraminis ovalis, s. H. obturatoria, — 7) Sitz 
beinbruch, H. ischiadica, — 8) Mittelfleiſchbruch, H. perinaei, — 
9) Scheidenbruch, H. vaginalis, — 10) Maſtdarmbruch, H. recti. — 
Von dieſen Brüchen kommen hier nur diejenigen der vordern, hintern und 
obern Bauchwand, welche die Unterleibsbrüche im engern Sinne 
des Worts bilden, in nähere Betrachtung, während die übrigen Brüche 
als Beckenbrüche bei den Krankheiten des Beckens berückſichtigt werden b). 
— Die häufigſten Unterleibsbrüche ſind der Leiſtenbruch, Schenkel— 
bruch und Nabelbruch c). — Bald iſt nur ein Bruch vorhanden, bald 
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beſtehen mehrere zugleich an verſchiedenen Bauchſtellen oder an einer und 
derſelben Bauchgegend. 


a) Man hat mehrfältig verſucht!), die Frequenz der Brüche überhaupt in Zahlen 
auszudrücken, iſt aber dabei zu abweichenden Beſtimmungen gekommen, weil jene nach 
Alter, Geſchlecht, Beſchäftigung, nationalen Verhältniſſen ſehr verſchieden iſt und die Be— 
rechnungen immer nur auf einzelne Länder, auf gewiſſe Altersklaſſen und einzelne Schichten 
der Bevölkerung ſich beziehen; doch mögen folgende Angaben hier Platz finden. Für Eng- 
land berechnete Turnbull (Chirurg der Londoner Geſellſchaft für unentgeltliche Verab— 
reichung der Bruchbänder) das Frequenzverhältniß wie 1: 15, wobei alle Alter und beide 
Geſchlechter zuſammengenommen ſind. Dieſes Verhältniß haben Monro und Gimbernat 
beſtätigt. Für Frankreich iſt das Frequenzverhältniß nach Malgaigne wie 1: 20. 
Nach Knox ſollen Brüche bei den Negern ſehr ſelten, bei den Mulatten dagegen häu⸗ 
figer ſein. Auf die Häufigkeit der Brüche in der Schweiz haben Freytag und Blumen⸗ 
bach hingewieſen, doch iſt dieſe Häufigkeit nur bezüglich einzelner Gegenden anzunehmen u. ſ. w. 


b) Die Annahme von Meſenterialbrüchen iſt nach der gegebenen Begriffsbeſtimmung 
von Bruch unſtatthaft, da bei denſelben die Eingeweide weder in eine andere Höhle, noch 
unter die äußern Bedeckungen gelangen. 


c) Nach Berichten der Londoner Bruchbandgeſellſchaft für Arme ?) hatten von 11,513 
männlichen und weiblichen Bruchkranken 


9,743 N b : 5 J } Leiſtenbrüche 
1% % œ y Ü. 5 
517 5 5 \ 5 i e Nabelbrüche 
86 a . 3 ; 5 . Bauchbrüche 
1 5 5 x 5 h : einen Dammbruch 
2 l 5 . . 5 5 Brüche des eiförmigen Loches. 
11,513 


A) Fettbrüche. 


(Herniae adiposae, — Adipocele.) 


Morgagni, De sedibus et causis morborum. Epist. 45. Art. 10. Epist. 50. 


Art. 34. — Pelletan, Clinique chirurg. T. III. p. 33. — Bigot, Diss. sur les 
tumeurs graisseuses exterieures au peritoine, qui peuvent simuler des hernies. 
Par. 1821. — Coates in Hays Cyclop. of pract. med. and surgery. Philadelphia, 


1832, — Szokalski, Arch. f. phyſ. Heilk. IX. 1850. 7 u. 8. 


§. 12. Die Fettbrüche beſtehen in Vorlagerungen ſubperitongealer 
Fettmaſſen unter die äußern Bedeckungen des Bauches und können ſich an 
allen den verſchiedenen Stellen zeigen, an welchen auch die Eingeweidebrüche 
erſcheinen, ja es beſteht rückſichtlich dieſer Stellen bei ihnen ein ähnliches 
Frequenzverhältniß wie bei den letzteren a). — Die Entſtehung dieſer Fett⸗ 
brüche beruht darauf, daß einzelne Parthien, Klümpchen, des ſubperitongealen 


) Lawrence, a. O. — Knox, Edinb. Journ. 1836. Nr. 128. — Ni vet, Gaz. 
med. de Par. 1837. Nr. 26. — Malgaigne, Annal. d’Hygiene et de Med. legale. 
T. XXIV. 1840. p. 5. — Ley, Gaz. des Höpit. 1854. Nr. 14, Aus Malgaigne's 
Vorträgen. — 2) The London medical and physical Journ. 1817. Hamburgil Hs 1 8 
r ee en n . s. 
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Fettgewebes entweder in die normal vorhandenen Bauchwandaperturen 
(Leiſtencanal, Schenkelring) ſich lagern, oder durch die kleinen für den Durch— 
tritt von Gefäßen beſtimmten Oeffnungen in den Bauchaponeuroſen treten 
und ſo bis unter die äußerſten Bauchwandſchichten gelangen. In einzelnen 
Fällen ſcheint ein partieller hypertrophiſcher Zuſtand des ſubperitongealen 
Fettgewebes die nächſte Veranlaſſung zu derartigen Vorlagerungen zu ſein, 
in andern tritt die Vergrößerung der Geſchwulſt augenſcheinlich erſt nach der 
Vorlagerung ein und dieſe muß urſprünglich rein mechaniſchen Urſachen zu— 
geſchrieben werden, wie ſie auch bei den Eingeweidebrüchen wirken. Daß 
dieſe Fettbrüche am häufigſten an der Unterbauchgegend erſcheinen, hat ſeinen 
Grund theils in den hier befindlichen größeren Durchtrittsöffnungen für nor— 
male Gebilde, theils in dem Umſtande, daß an der untern Bauchwand das 
jubperitongeale Bindegewebe am reichlichſten vorhanden und am ausdehn— 
ſamſten iſt. — Indem die dem Bauchfell adhaerirende Fettmaſſe weiter nach 
außen tritt, wie dies beſonders im Leiſtencanal und Schenkelring geſchehen 
kann, wird jenes bisweilen nachgezogen, dadurch ausgeſtülpt, und es kann 
ſich in dieſe Ausſtülpung ein Eingeweide legen, ſo daß der Fettbruch einen 
Eingeweidbruch zur Folge hat. (Velpeau) b). Zuweilen iſt nur ein Theil 
einer größeren Fettmaſſe als bruchartige Geſchwulſt vorgetreten, während ein 
anderer nach innen gegen die Bauchhöhle zu ſich entwickelt und in der Leiſten— 
gegend mit Fettmaſſen auf dem Pſoasmuskel, an der Seitenwand der Blaſe 
in der weißen Linie mit dem Fettgewebe der Capsula Glissonii in Ver⸗ 
bindung ſteht. In noch andern, aber ſeltenen Fällen iſt der Fettbruch in 
einen vom Bauchfell gebildeten Bruchſack eingeſchloſſen und verhält ſich be— 
züglich feiner Hüllen, wie Pelletan in drei Fällen von Adipocele im Leijten- 
canal gefunden hat, ganz ähnlich dem ins Scrotum herabgetretenen Hoden, 
welches anatomiſche Verhältniß dadurch herbeigeführt wird, daß die ſubperi— 
tonaeale Fettmaſſe ſammt dem Bauchfell in eine nahe liegende Bauchwand— 
apertur gedrängt wird und hiebei das Bauchfell ausſtülpt, ſo daß dieſes der 
Fettgeſchwulſt eine doppelte Hülle gibt, wovon die innere mit der Fettmaſſe 
unmittelbar zuſammenhängt, die äußere aber wie bei den Visceralbrüchen 
einen freien Bruchſack bildet. 


a) Nach Szokalski fanden ſich in 75 von ihm geſammelten Fällen die Fettmaſſen 
35 Mal im Leiſtencanale, 24 Mal im Schenkelcanal und 16 Mal an der weißen Linie. 
Sz. hat ſelbſt 9 Mal bei Leichenöffnungen ſolche Fettmaſſen getroffen, von welchen 4 im 
Leiſtencanal, 2 im Schenkelcanal und 3 in den Interſtitien der Linea alba ſich fanden. 
Sz. unterſcheidet Fettbrüche und bruchartige Fettmaſſen, je nachdem letztere einen Bruchſack 
haben oder nicht. Ferner hat Sz. rückſichtlich der Entſtehungsweiſe der bruchartigen Fett— 
maſſen die Anſicht, daß dieſelben nicht idiopathiſche Krankheitsproducte, ſondern Folgen von 
Eingeweidebrüchen ſeien, indem man ſie als eine beſondere Entartung, Verſchrumpfung, der 
leeren Bruchſäcke betrachten müſſe. 


b) Pelletan meint, daß dies nicht wohl geſchehen könne, da die um die Wurzel der 
Geſchwulſt befindliche Fettmaſſe den Eintritt eines Eingeweides in die Bauchfellausſtülpung 
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verhindere. Eine entgegengeſetzte Anſicht hat Roſer !) ausgeſprochen; nach ihm ſollen die 
meiſten erworbenen Brüche dadurch entftehen, daß eine mit dem Bauchfell verwachſene Fett⸗ 
geſchwulſt von innen nach außen vorrückt und das Bauchfell nachzieht. Wäre dieſe Anſicht 
richtig, jo müßte man bei Operationen eingeklemmter erworbener Brüche ſolche Fettge— 
ſchwülſte am Bruchſack finden, was nach meinen Erfahrungen in der Mehrzahl der Fälle 
nicht der Fall iſt. l 

§. 13. Die Fettbrüche ſind bald einzeln, bald in Mehrzahl vorhanden a), 
gewöhnlich klein, von der Größe einer Nuß, eines kleinen Apfels, an der 
Durchtrittsſtelle meiſtens zuſammengeſchnürt, daher von geſtielter Form b). 
Sie find nicht reponirbar, ſondern laſſen ſich nur mehr weniger tief zurüd- 
drängen oder unter der Haut verſchieben. Meiſtens erregen dieſelben keine 
weiteren Beſchwerden, indem ſie bei einer gewiſſen Größe verbleiben oder 
nur ſehr allmählig ſich vergrößern, und werden daher öfters getragen, ohne 
daß ärztliche Hilfe dagegen in Anſpruch genommen wird. Zuweilen jedoch 
entzünden ſie ſich und ihre dadurch bedingte Anſchwellung kann Zufälle der 
Einklemmung zur Folge haben, welche den Zufällen eines eingeklemmten 
Visceralbruches um ſo ähnlicher ſind, je mehr das Bauchfell an der Ent⸗ 
zündung der vorgelagerten Fettmaſſe participirt. In einzelnen Fällen hat 
man auch Waſſerſucht des nachgezogenen und am Halſe verſchloſſenen Bauch⸗ 
fellſackes gefunden. — Die Fettbrüche haben die größte Aehnlichkeit mit 
Netzbrüchen, welche wegen beſtehender Verwachſungen nicht mehr ganz repo- 
nirbar ſind, und es iſt deßhalb mehrmals vorgekommen, daß jene im ent⸗ 
zündeten Zuſtande oder bei peritonitiſchen Zufällen für eingeklemmte Visceral⸗ 
hernien operirt wurden (Tartra, Deſchamps, Velpe au u. A.). Bei 
nicht eingeklemmten Fettbrüchen hat man gegenüber den Netzbrüchen die 
größere Feſtigkeit und gänzliche Schmerzloſigkeit jener als unterſcheidende 
Merkmale hervorgehoben und bei eingeklemmten Fettbrüchen zur Unterſchei⸗ 
dung von Darmbrüchen auf Abweſenheit von Kotherbrechen hingewieſen, 
jedoch ſind dieſe Zeichen keineswegs als zuverläßig zu betrachten und man 
wird immerhin in den Fall kommen können, eine Fetthernie für einen Netz⸗ 
bruch zu operiren, wobei man dann die vorgelagerte Fettmaſſe exſtirpiren 
würde. 

a) Pelletan fand der Fettbrüche viele, Malgaigne vier und Fardeau drei zugleich. 

p) Ein gutes Bild von der anatomiſchen Beſchaffenheit der Fetthernien ohne Bruchſack 
gibt folgende von Szokalski gemachte Beobachtung an der Leiche eines 50jähr. Mannes, 
der ſeit 30 Jahren einen linkſeitigen Schenkelbruch und bis zu ſeinem 45. Jahre ein Bruch⸗ 
band getragen hatte. Es fand ſich in dem Schenkelcanal eine 1½“ lange birnförmige Ge⸗ 
ſchwulſt, welche mit ihrem verlängerten Halſe an dem Peritonaeum feſtſaß. Nach Eröffnung 
der Bauchhöhle zeigte ſich, daß das Bauchfell nach der Geſchwulſt hin trichterförmig ſich 
ſenkte. In dem Boden der Einſenkung ſah man einen Faltenſtern, von dem einige Strahlen 


nur als weiße Linien ſich zeigten. In der Mitte des Sternes war eine kleine Oeffnung, 
durch welche eine Sonde bis in die Geſchwulſt führte. Nach Durchſchneidung der vordern 


1) Archiv f. phyſiolog. Heilk. II. 1843. 3. 
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Wand des Schenkelcanals konnte die ganze Geſchwulſt herausgehoben werden, und hing wie 
ein Kuheuter an dem Peritonaeum. Am Grunde war die Geſchwulſt etwa 4““ dick, nahm 
am Halſe bedeutend ab und verſchwand im äußern Zellgewebe des Bauchfells. 


B) Eingeweidebrüche. 
(Herniae visceralis.) 


Von den Eingeweidebrüchen des Unterleibs im Allgemeinen. 


§. 14. Bei den Visceralbrüchen kann der Inhalt der Bruch— 
geſchwulſt ein verſchiedener ſein, denn alle Eingeweide ſowohl der Bauch-, 
als Beckenhöhle ſind ſchon in jenen gefunden worden. Bald iſt nur ein 
Eingeweide in dem Bruche enthalten, bald ſind deren mehrere zugleich vor— 
gelagert, jedoch meiſtens nur Theile derſelben. In der Regel enthält die 
Bruchgeſchwulſt diejenigen Eingeweide, welche der Bruchpforte am nächſten 
liegen und am beweglichſten ſind. Aus dieſen Gründen bilden einzelne Par— 
thieen der dünnen Gedärme und Theile des großen Netzes den häu— 
figſten Inhalt der Hernien an der vordern Bauchwand. Sehr häufig 
enthält die Bruchgeſchwulſt nur dünne Gedärme, viel ſeltener dagegen iſt 
tet allein vorgefallen, gewöhnlich liegt zugleich noch ein Stück Darm vor, 
bald neben dem Netze, bald von dieſem eingehüllt, indem der Darm bei der 
Entſtehung des Bruches das Netz vor ſich herdrängte. — Von den dicken 
Gedärmen findet man am häufigſten den Blinddarm )) mit dem wurm— 
förmigen Fortſatze a) oder ohne denſelben in Brüchen der rechten Leiſten— 
gegend b), während in linkſeitigen Leiſten- und Schenkelbrüchen mitunter die 
Flexura sigmoidea enthalten if. — Der Magen, zuweilen auch 
die Leber, Milz und angrenzende Theile der dicken Gedärme werden in 
Zwerchfellbrüchen gefunden. — In Hernien der Rückenwand des Bauches 
kommen zuweilen die Nieren vor. — Die Harnblaſe, ſowie Theile der 
weiblichen Geſchlechtsorgane als Ovarien ?), Tuben) und die Gebär— 
mutter bilden mitunter den Inhalt von Brüchen der Leiſtengegenden. — 
Nach dieſem verſchiedenen Inhalte der Bruchgeſchwulſt unterſcheidet man den 
Darmbruch (H. intestinalis, Enterocele), Netzbruch (H. omentalis, 
Epiplocele), Darm-Netzbruch (Entero -epiplocele), Magenbruch c) 
(H. ventrieuli, Gastrocele), Leberbruch (Hepatocele), Harnblafen- 
bruch (H. vesicae, Cystocele), Gebärmutterbruch (H. uteri, Metro- 
cele) u. ſ. w. Ueber den beſonderen Inhalt der einzelnen Arten der Brüche 
verweiſe ich auf dieſe ſelbſt. — Wenn in einem Bruche mehrere Eingeweide 
enthalten ſind, ſo ſind dieſe bald gleichzeitig nebeneinander durch eine weite 
Bruchpforte getreten; oder ein Eingeweide hat das andere vorgedrängt, z. B. 
eine Darmſchlinge ein Stück Netz; oder das vorgefallene Eingeweide hat ein 


1) Tritschler, Observationes in hernias praecipue jutestini coeci. Diss. Tu- 
bing. 1806. — 2) Deneux, Paris, 1813. — Mulert, Journ. f. Chir. u. Augenh. 
Bd. IX. 1849. 3. Zur Lehre von der Hernia ovarii primaria inguinalis und cruralis. 
— ) Berard, L' Experience, 1839. Nr. 92. Hernia tubae Fallopii. 
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anderes durch die natürlichen Verbindungen nach ſich gezogen, was namentlich 
bei der Vergrößerung der Brüche geſchieht, wodurch bisweilen der Bruch- 
pforte ſehr entfernt liegende Theile in dieſe gelangen. — Bei angeborenen 
Hernien wird öfters wegen abnormer Lage und Beſchaffenheit der Eingeweide 
ein ganz ungewöhnlicher Bruchinhalt gefunden. 

a) Zuweilen bildet dieſer Fortſatz allein den Inhalt eines Bruches, wie Taramelli y 


und B. Cooper )) in Leiſtenbrüchen, Dieffen bach ), Luſchka ) u. A. in Schenkel⸗ 
brüchen gefunden haben. 

b) In ſeltenen Fällen, namentlich bei angeborenen Brüchen, hat man das Coecum 
auch in linkſeitigen Hernien gefunden (Viguerie ), Lanz 6) u. A.). 

e) Der Ausdruck Magen bruch iſt früher (v. Garengeot, Hoin, Pipelet u. A.) 
nicht ſowohl für Brüche, welche den Magen enthalten, als vielmehr für Brüche in der 
Magengegend gebraucht worden; dieſe enthalten jedoch nur in ſeltenen Fällen Theile des 
Magens ). 1 


§. 15. Sehr verſchieden iſt die Größe der Brüche, was zunächſt von 
dem Umfange und der Menge der vorgelagerten Theile abhängt. Es gibt 
Brüche, welche eine kaum merkbare Bruchgeſchwulſt bilden und man nennt 
ſie kleine Brüche, während in andern Fällen die Bruchgeſchwulſt der Größe 
des Bauches gleichkommt, und den größten Theil der Baucheingeweide ent— 
hält, große Brüche, dieſe Vorkommniſſe ſind jedoch außergewöhnliche und 
Extreme. — Bei den kleinen Brüchen iſt bald nur ein ſehr wenig um- 
fangreiches Gebilde im Bruchſack enthalten, z. B. der wurmförmige Fortſatz, 
oder ein dieſem ähnlicher, abnormer Darmanhang, ein Divertikel a) (Darm⸗ 
anhangs-Divertikelbruch, auch Littre'ſcher Bruch genannt); bald 
liegt nur ein kleiner Theil eines größeren Gebildes, z. B. ein kleines Stück 
Netz, oder nur eine Wand des Darmrohres, in dem Bruche, welchen letztern 
Zuſtand man Darmwandbruch b) (Enterocele lateralis s. partialis) 
nennt. Wohl ſind die meiſten größeren Netz- und Darmbrüche anfänglich 
kleine Brüche geweſen und haben ſich erſt nach und nach vergrößert, man 
muß dieſer kleinen Brüche aber deßwegen beſonders Erwähnung thun, weil 
ſie bisweilen eingeklemmt werden und zu einer Herniotomie Anlaß geben. 
Dieſes ereignet ſich jedoch nur in ſolchen Bruchpforten, welche ſehr eng, von 
ſehnigen Faſern umgeben und daher wenig nachgiebig ſind, wie dies am 
Schenkelring, an der eiförmigen Oeffnuug und an Aperturen in der Gegend 
der weißen Linie der Fall iſt, und deßhalb zeigen ſich an dieſen Stellen faſt 
ausſchließlich die Darmwandbrüche und ſind dieſelben beim weiblichen ©e- 
ſchlecht, wegen der größeren Frequenz der Schenkelbrüche bei ihm, häufiger 


1) Omo dei, Annali univ. 1835. Settembre. — 2) The Lancet. 1852, Juny u. 
Aug. — ) Die Operative Chirurgie. Bd. II. Leipz. 1848, S. 600, — ) Archiv für 
patholog. Anatomie. Bd. VI. 1854. 3. — ) Canſtatts Jahresbericht, 1849. S. 154. — 
6) Deutſche Klinik, 1851. Nr. 38. — ) Vergl. Walter, Hernia lineae albae supra 
umbilicum quae dieitur gastrocele. Diss. Bonnae, 1850, Auch in: Rhein. Monatsſchr. 
1851. December. 
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als beim männlichen. — Die großen Brüche ſind bald angeboren und in 
Folge einer Fiſſur, eines Mangels, der Bauchwände entſtanden, bald erwor— 
ben, erreichen jedoch im letztern Falle ſelten die Größe wie im erſteren. 
Jeder Bruch hat Tendenz zur Vergrößerung, wenn dieſer nicht durch Druck 
von außen her entgegengewirkt wird. Die Vergrößerung des ſich ſelbſt über— 
laſſenen Bruches erfolgt um ſo leichter, je weniger die äußern Umhüllungen 
der Bruchcontenta Widerſtand leiſten oder je nachgiebiger, ausdehnſamer ſie 
ſind, deßhalb vergrößern ſich Leiſten- und Nabelbrüche ſchneller und werden 
überhaupt größer als Schenkelbrüche. Auch werden aus leicht erſichtlichen 
Gründen Darmbrüche größer als Netzbrüche und zeigen jene außerdem je 
nach dem Grade ihrer Anfüllung und Aufblähung ein zu- und abnehmendes 
Volumen. Dieſer Wechſel, und zwar in noch höherem Grade, findet auch 
bei Brüchen der Harnblaſe ſtatt, je nachdem dieſe mehr oder weniger Harn 
enthält. Den größten Umfang können Brüche der Gebärmutter erlangen, 
wenn dieſe im ſchwangeren Zuſtande ſich befindet, was zu wiederholten Malen 
beobachtet worden iſt. Enthält die Bruchgeſchwulſt ein Organ, welches, 
abſehend von einer Entartung, keiner Vergrößerung fähig iſt, wie z. B. einen 
Eierſtock, ſo kann jene zeitlebens die gleiche Größe behalten. 


a) Divertikelbrüche ) (H. e diverticulo intestini) haben ſchon Ruyſch ), Sans 
difort ) u. A.) gekannt und beſchrieben, doch wurden dieſelben zuerſt von Littre als 
beſondere Bruchart aufgeſtellt und daher auch nach ihm benannt, indeſſen gebraucht man 
häufig den Ausdruck Littre'ſcher Bruch nicht blos für Divertikelbrüche, ſondern auch für 
Darmwandbrüche. Bei den Divertikelbrüchen iſt beſonders die verſchiedene Entſtehungsweiſe 
und anatomiſche Beſchaffenheit der Divertikel hervorzuheben. Dieſelben ſind entweder ange— 
boren oder erworben. Die angeborenen Divertikel finden ſich (nach Meckel) an einer 
beſtimmten Stelle des Krummdarms, nämlich 18—24“ von der Coecalklappe entfernt, und 
find ein Ueberbleibſel des Nabeldarmkanales, oder wenigſtens (n. Rokitansky )) in der 
Entwicklung des Darms im Nabelbläschen begründet. Sie ſind immer einzeln vorhanden 
und ſtellen einen koniſchen oder cylindriſchen, hohlen, aus ſämmtlichen Darmhäuten beſtehen— 
den, bis zu 5“ und 6“ langen, Anhang dar, welcher meiſtens enger als der Darm ſelbſt, 
zuweilen ſtellenweiſe eingeſchnürt, und mit einem abgerundeten oder kolbigen Ende verſehen 
iſt, dem bisweilen ein ligamentöſer Strang, die obliterirten Vasa omphalomeseraica, an- 
hängt. Dieſe Divertikel gehen bald von der convexen Darmwand unter faſt rechtem Winkel, 
bald von der concaven Darmwand unter ſpitzem Winkel und mit einem ſichelförmigen Ge— 
kröſeſtreifen befeſtigt ab. Die erworbenen Divertikel kommen an allen Theilen der 
Gedärme vor und meiſt in Mehrzahl; ſie beſtehen in Erbſen- bis Wallnußgroßen Aus— 
buchtungen des Darmrohres, und zwar meiſtens an der concaven Seite deſſelben; ihre 
Entſtehung beruht auf einem hernibßſen Zuſtand der Darmſchleimhaut, welche durch eine in 


) Littre, Memoir. de l’Acad. des sciences de Par. 1770. Observations sur 
une nouvelle espece de hernie. — Riecke, C. F., Ueber Darm-Anhangs-Brüche (Herniae 
Littricae). Mit Bemerkungen über Kothfiſteln u. widernatürliche After. Berlin, 1841. — 
) Mémoir. de l’Acad. des scienc. de Par. 1700. p. 294. — 3) Observat. anat. pathol. 
V. I. Lugd. Batav. 1777. — ) Wedekind, Richters Chirurg. Bibl. B. XI. Gött. 1791. 
S. 293. — ) Einſchlägige Fälle von neueren finden ſich bei: Voillemier, Arch. 
gener. 1844. Juill. — Pitha, Prager Vierteljahrſchr. I. u. II. 1846. Beiträge zur 
Pathologie u. Therapie eingeklemmter Hernien. — Dieffen bach, Die Operative Chirurgie. 
Bd. II. Leipz. 1848. S. 599. 
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der Muscularis entſtandene Lücke vortritt, denn die Wände des Divertikels beſtehen nur 
aus der Mucoſa und Seroſa. 

b) Die Darmwandbrüche ſind hin und wieder geläugnet worden, indem man es 
für unmöglich erklärte, daß nur eine Wand des Darmrohres in einer Bruchpforte feſtge— 
halten werden könne, allein ſolcher Anſicht ſtehen ganz beſtimmte Erfahrungen über das 
Vorkommen von Darmwandbrüchen entgegen, ſo daß nicht daran gezweifelt werden kann. 
Uns ſelbſt ſind zu wiederholten Malen Darmwandbrüche in Schenkelhernien zur Operation 
gekommen, und erſt kürzlich hatten wir noch Gelegenheit, bei einer an einer 40jähr. Frau 
operirten linkſeitigen Schenkelhernie wegen des 5 Tage nach der Operation durch Peritonitis 
suppurativa erfolgten Todes durch die Section den augenſcheinlichen Beweis zu erhalten, 
daß nur ein Theil der convexen Darmwand des der Bruchpforte zunächſt gelegenen Krumm⸗ 
darms eingeklemmt war. Der Bruch hatte ſchon längere Zeit vorher beſtanden; einer 
Körperanſtrengung folgte der Eintritt der Einklemmung, deren Zufälle ſehr bedeutend und 
mit Stuhlverſtopfung verbunden waren; die Bruchgeſchwulſt war klein, etwa von der Größe 
einer halben welſchen Nuß, feſt anzufühlen und tiefſitzend; der Bruchſack hatte die bei 
Schenkelbrüchen gewöhnliche Beſchaffenheit und enthielt wenig Flüſſigkeit; der vorgelagerte 
bläulich röthliche Darm bildete keine Schlinge, ſondern erſchien in Geſtalt einer kleinen 
Kugel, welche nach dem Schenkelringe hin gleichſam an einem Stiele hing; nach Hebung 
der durch die Bruchpforte gebildeten ſtarken Einklemmung konnte die vorgelagerte Darmwand 
leicht zurückgebracht und der Finger frei in die Bauchhöhle geführt werden. Bei der Section 
fand ſich die eingeklemmt geweſene Darmparthie unmittelbar hinter der Operationsſtelle 
und hier dem Bauchfell leicht adhärirend; ſie zeichnete ſich in einer Ausdehnung von etwa 
4“ durch eine bläulich-röthliche Färbung von den angrenzenden Darmparthien aus, und 
hatte ungefähr in der Mitte an der convexen Wand eine leichte Ausbuchtung, während im 
Umkreiſe dieſer eine dunklere Farbenlinie aufs deutlichſte die Stelle andeutete, an welcher 
die Darmwand eingeklemmt war, wie auf der dem Präparate nachgebildeten Fig. 3 zu 


Fig. 3. 
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ſehen iſt. Die ausgebuchtete Darmwand beſtand aus ſämmtlichen Darmhäuten, und an 
keiner andern Stelle des Tractus intestinorum zeigte ſich eine ähnliche Ausbuchtung, jo 
daß von einem acquirirten Darmanhangsbruche nicht die Rede ſein konnte. Im Uebrigen 
war eine ausgebreitete Enteritis serosa vorhanden, welche beſonders in der linken Bauch⸗ 
ſeite Verwachſungen der Gedärme unter einander und an mehreren Stellen zwiſchengelagertes 
eiteriges Exſudat zur Folge hatte. In Operationsfällen, bei welchen die Section nicht ge⸗ 
macht werden kann, mögen Darmwandbrüche öfters mit erworbenen Darmanhangsbrüchen 
verwechſelt werden, was jedoch für die Praxis ohne Belang iſt. In einem von Dieffen— 
bach operirten Falle hatte der Darmwandbruch nur die Größe einer Erbſe und in einem 
andern die Größe einer Haſelnuß. 


§. 16. Die vorgelagerten Eingeweide find mit wenigen Ausnahmen 
von einem Theile des parietalen Blattes des Bauchfells umgeben, welche 
Umhüllung man Bruchſack (Saccus herniosus) nennt; die weiteren 
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Bedeckungen des Bruches ſind, die Haut ausgenommen, je nach dem Sitze 
des Bruches verſchieden, und daher erſt bei den einzelnen Brucharten weiter 
zu erörten. — Der Bruchſack e!) entſteht, indem das durch eine Oeffnung 
in den muskulöſen oder ſehnigen Schichten der Bauchwand tretende Einge— 
weide das Parietalblatt des Bauchfells vor ſich herdrängt und mehr weniger 
ausſtülpt, wobei die Membran theils nur ausgedehnt und verſchoben, theils 
aber auch in ihren äußeren Schichten zerriſſen wird. Der Bruchſack gleicht 
daher in ſeinen anatomiſchen Eigenſchaften ganz dem Peritongeum, iſt dieſes 
ſelbſt, und hat eine innere glatte und eine äußere mit dem ſubperitongealen 
Bindegewebe beſetzte Fläche; er zeigt dieſelben Verſchiedenheiten bei Brüchen 
an verſchiedenen Bauchſtellen, welche auch das Bauchfell an dieſen hat, 
daher iſt der Bruchſack bei Nabelbrüchen ſehr dünn, bei Leiſtenbrüchen dicker 
und bei Schenkelbrüchen fällt beſonders die dickere Auflage des ſubperitonge— 
alen Bindegewebes in die Augen. — Anfänglich namentlich bei langſam ſich 
bildenden Brüchen, iſt der Bruchſack klein, ſtellt eine trichterförmige oder 
handſchuhfingerartige Ausſtülpung dar, welche bei dem Zurückweichen des 
Bruches ſich wieder verliert, erſt nach und nach permanent wird und ſich 
vergrößert, dabei aber innerhalb der musculöſen und tendinöſen Bauchwand— 
ſchichten wegen Unnachgiebigkeit dieſer eng bleibt, ſo daß erſt außerhalb der— 
ſelben unter den nachgiebigeren äußern Bedeckungen die Vergrößerung des 
Sackes geſchieht. Jeder ausgebildete Bruchſack hat daher einen engeren 
durch die musculöſen und tendinöſen Bauchwandſchichten führenden Theil, 
welchen man Bruchſackhals nennt, und einen weiteren Theil, den Bruch— 
ſackkörper, an welchen man das blinde Ende als Grund oder Boden 
des Bruchſackes unterſcheidet, während die Oeffnung, durch welche der Bruch— 
ſack mit der Bauchhöhle communicirt, Bruchſackmündung heißt a). — 
Die Form des Bruchſackes kann verſchieden ſein; meiſtens iſt der Körper 
deſſelben rundlich, zuweilen auch cylindriſch oder kegelförmig, bisweilen zeigen 
ſich an demſelben verſchiedene Ausbuchtungen und Einſchnürungen b). Dieſe 
Verſchiedenheiten rühren von der Form der im Bruchſacke enthaltenen Ein— 
geweide, von der Gegenwart und Menge im Bruchſacke enthaltener Flüſſig— 
keit, von der verſchiedenen Dicke und Feſtigkeit einzelner Stellen des Bruch— 
ſackes und endlich von dem verſchiedenen Grade der Nachgiebigkeit der den 
Bruchſack umgebenden Theile her. Der Bruchſackhals kann lang oder kurz, 
weit oder eng ſein, je nach der Länge und Weite des Bauchwandkanales, 
welchen er durchſetzt. 

a) An Fig. 4 ſieht man bei a die Bruchſackmündung, bei bb den Bruchſack— 
hals, bei e den Bruchſackkörper und bei d den Grund, Boden, deſſelben. 

b) Cloquet unterſcheidet verſchiedene Hauptformen der Bruchſäcke, als den kugel— 


) Cloquet, a. O. — Demeaux, F. B., Recherches sur l’&volution du sac 
herniaire suivies etc. Paris, 1842. 
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förmigen (Fig. 5), birnförmigen (Fig. 6), cylindriſchen (Fig. 7) und trichter— 
förmigen (Fig. 8) Bruchſack. Durch Combination dieſer Formen werden verſchiedene 
ſecundäre oder abgeleitete Formen hervorgebracht. In 
einzelnen Fällen fand Cloquet an dem Bruchſack einen 
ſchlauchartigen zurückgebogenen Anhang (Sac à ap- 
pendice renversé, Fig. 9). Bei Fig. 10 iſt ein 
Bruchſack mit einer Einſchnürung in der Mitte dar⸗ 
geſtellt. 


Fig. 4. 


Fig. 5. Fig. 6. 
Fig. 7. Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. 


8. 17. Die Ausnahmsfälle, in welchen der Bruchſack ganz oder 
theilweiſe fehlt, ſind ſelten und können in folgenden Verhältniſſen begründet 
ſein: — 1) beim angeborenen Leiſtenbruche tritt das Eingeweide in 
den offen gebliebenen Scheidenhautkanal des Hodens und hat daher keine 
beſondere Hülle vom Parietalblatte des Bauchfells, welches Verhältniß bei 
dem Leiſtenbruche noch näher erörtert wird; — 2) wenn Eingeweide vor⸗ 
fallen, welche in der Bauch- und Beckenhöhle nur th eilweiſe vom Bauch⸗ 
felle überzogen ſind, wie die Harnblaſe, Gebärmutter, der Maſtdarm und 
Blinddarm a), ſo fehlt entweder der Bruchſack ganz, wenn nur der nicht 
vom Bauchfell überzogene Theil des Organes vorgetreten iſt, oder dieſes iſt 
theilweiſe in einem Bruchſacke enthalten, wenn die vom Peritongeum über⸗ 
zogene Parthie vorliegt, indem dieſe das Bauchfell nachzieht, welches an der 
Umſchlagsſtelle dem Organe ſelbſt angeheftet erſcheint; zugleich können in 
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dieſen Sack noch andere Eingeweide treten, welche dann vollſtändig von dem 
Beritonaeum umgeben find; — 3) wenn Brüche nach heftigen Quetſchungen 
des Unterleibes oder nach ſtarken Ausdehnungen der einen oder andern 
namentlich vordern Bauchwand entſtehen, ſo findet bisweilen Zerreißung 
des Bauchfells ſtatt und das Eingeweide dringt durch dieſen Riß bis unter 
die äußern Bedeckungen, iſt ſomit ohne Bruchſack, wie Arnaud, Garen— 
geot u. A. beobachtet haben; auch Brüche, welche erſt nach geheilten pene— 
trirenden Bauchwunden an der Narbe eintreten, haben zuweilen keinen 
Bruchſack, indem das Eingeweide durch das nicht verwachſene Bauchfell 
dringt; — 4) wenn bei früher beſtandenen und operirten Brüchen der 
Bruchſack ganz oder theilweiſe weggeſchnitten worden iſt und an der— 
ſelben Stelle nachher wieder ein Bruch entſteht, ſo wird dieſer keinen Bruch— 
ſack haben, wenn die Bruchſackmündnng nicht feſt obliterirt war; ſelbſt wenn 
der Bruchſack nicht weggeſchnitten, ſondern nur eingefchnitten worden iſt, 
kann das ſpäter wieder vorfallende Eingeweide durch die nicht gut verwach— 
ſene narbige Bruchſackſpalte dringen und unter die äußern Bedeckungen 
gelangen (Tarbes); — 5) zuweilen ereignet es ſich, daß bei Hernien durch 
Erſchütterung oder Quetſchung der Bruchgeſchwulſt oder auch in Folge der 
Taxis (Pitha), der Bruchſack zerreißt c), das Eingeweide durch den Riß 
hervortritt und den Bruchſackkörper leer zur Seite läßt; — 6) kann der 
Bruchſack durch Vereiterung, Schwärung und Brand geöffnet, über— 
haupt theilweiſe zerſtört werden, ſo daß das Eingeweide gleichfalls unmittel— 
bar unter die äußern Bedeckungen zu liegen kommt d). 


a) Rückſichtlich der Umhüllung des Blindd arms durch das Bauchfell beſtehen ver— 
ſchiedene Angaben. Während Hyrtl ') bemerkt, der Blinddarm jet nur zu zwei Dritteln 
ſeiner Oberfläche vom Peritonaeum überzogen, habe ſomit kein Meſenterium und könne, 
wenn er ſich mit ſeiner unüberzogenen Fläche in einen Leiſtenbruch herabſenke, in keinem 
Bruchſacke eingeſchloſſen ſein, behaupten Andere (Bardeleben ?), Linhart ;), Luſchka ), 
das Coecum ſei vollſtändig vom Bauchfell überzogen und beſitze meiſt ein wirkliches Ge— 
kröſe, ſo daß Coecalbrüche einen vollſtändigen Bruchſack beſitzen müſſen. Wir haben dieſem 
Gegenſtand gleichfalls unſere Aufmerkſamkeit zugewandt und gefunden, daß weder die eine 
noch die andere in jo allgemeiner Weile gemachte Angabe den wirklichen Verhältniſſen ent- 
ſpricht, indem die Umhüllung des Blinddarms durch das Bauchfell an verſchiedenen Stellen 
in conſtanter Weiſe eine verſchiedene iſt. Denkt man ſich den Blinddarm, wozu wir auch 
den der Einmündung des Dünndarms gegenüberliegenden Theil des Dickdarms noch rechnen, 
ſeiner Länge nach in drei gleiche Abſchnitte getheilt, ſo zeigt jeder Abſchnitt ein beſonderes 
Umhüllungsverhältniß. Der untere Abſchnitt, das blinde Ende, iſt vollſtändig in das 
Bauchfell eingeſtülpt, ohne Gekröſe, und ragt frei in den Bauchfellſack wie ein abgerundeter 
Zapfen; der mittlere Abſchnitt bis zur Einmündungsſtelle des Dünndarms hat an der 
hintern Fläche ein kleines dreieckiges Gekröſe, deſſen Spitze nach dem blinden Ende hin 


1) Handb. d. topographiſchen Anatomie. Zweite Aufl. Bd. I. Wien, 1853. S. 432. 
— ) Archiv f. patholog Anat. Bd. II. S. 583. Ueber d. Lage des Blinddarms beim 
Menſchen. — 2) Ueb. d. Schenkelhernie. Erlangen, 1852. S. 39. — ) Archiv f. patholog. 
Anat., Bd. VI. Iss. 3. 
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gerichtet iſt; bisweilen iſt ein doppeltes Gekröſe auf der rechten und linken Seite des Darmes 
vorhanden. Die Blätter dieſes Gekröſes aber liegen nur eine kurze Strecke aneinander und wei⸗ 
chen ſofort auseinander, über die Bauchwand fich ausbreitend, jo daß der obere Theil des Blind- 
darms, der Einmündung des Dünndarms gegenüber, an der hintern Fläche nicht vom Bauch— 
fell überzogen, ſondern durch ſehr dehnſames Bindegewebe an die Bauchwand geheftet iſt, wie 
das angrenzende Colon ascendens. Läßt man den Blinddarm nur bis zur untern Wand 
des einmündenden Dünndarms gehen, ſo kann man allerdings ſagen, das Coecum ſei voll⸗ 
ſtändig vom Bauchfell umgeben, aber nur an ſeiner obern Hälfte hat daſſelbe ein Gekröſe. 
Rückſichtlich der Coecalbrüche ) lehrt nun die Erfahrung, daß das Coecum bald vollſtändig 
in einem Bruchſack enthalten iſt ), bald theilweiſe, nämlich mit ſeiner hintern Wand, frei 
liegt 3). Das erſtere iſt unſtreitig häufiger als das letztere. Dieſes verſchiedene Verhalten 
der Coecalbrüche beruht auf einer verſchiedenen Entſtehungsweiſe derſelben. Senkt ſich 
nämlich das Coecum mit ſeinem blinden Ende oder mit ſeiner vordern Wand voran in 
eine Bruchpforte, was ſich wohl immer ereignet, wenn es von dem einmündigen Dünndarme 
nachgezogen wird, ſo iſt das Coecum ſtets in einem vollſtändigen Bruchſacke enthalten. 
Sinkt der Blindarm aber nebſt dem angrenzenden Colon ascendens mit der hintern Fläche 
bis zu den Bruchpforten der rechten Leiſtengegend herab, fo daß der Darm mit feiner hin- 
tern Fläche in die Bruchpforten gelangt, ſo wird an dieſer Fläche der Bauchfellüberzug und 
ſomit auch der Bruchſack fehlen, wenn die obere Abtheilung des Blinddarms vorliegt; 
übrigens kann das Herabgleiten des Blinddarms ſelbſt noch zu weiterer Entblößung deſſelben 
führen, indem jenes ein Auseinanderweichen der Blätter des kleinen Gekröſes und ein Ab⸗ 
ſtreifen des Bauchfells vom Darme begünſtigt. Bisweilen mag auch der freie vorliegende 
Theil nicht ſowohl dem Coecum, als vielmehr dem herabgetretenen Colon ascendens ange- 
hören, was Bardeleben wohl in zu ausgedehntem Maße für alle derartige Brüche 
annimmt. Behält das Coecum im Bruche ſeine urſprüngliche Lage bei, ſo wird die vom 
Bauchfell nicht überzogene Darmwand nach hinten und außen liegen; erleidet aber der 
Darm im Herabſteigen eine Axendrehung, ſo kann jene Wand auch nach vorn zu liegen 
kommen, wie Scarpa beobachtet hat. 


b) An der Leiche eines 55jähr. Mannes fand Demeaux einen ziemlich bedeutenden 
Leiſtenbruch, welcher den Blinddarm enthielt. Gerade die hintere vom Bauchfell nicht über- 
zogene Wand des Blinddarms lag vor und war größtentheils durch den Leiſtencanal ge- 
treten. In dem vom Blinddarm nachgezogenen Bauchfell, welches eine Taſche bildete, fand 
ſich eine Schlinge Dünndarm von 6—8“ Länge. Die beiden Wände des Coecum lagen 
dicht aneinander, ſo daß, wenn der Fall im Leben zur Operation gekommen wäre, der Blind⸗ 
darm hätte als Bruchſack doppelt geöffnet, der Dünndarm aber zurückgebracht werden können. 


c) Es beobachteten eine ſolche Zerreißung Petit nach einem Hufſchlage, Debron 
nach einem heftigen Huſtenanfalle, Dieffen bach) nach einem Schlage mit einem Hebe— 
baum und in einem andern Fall nach einem ſtarken Stoß auf die Pelotte eines rechten 
Leiſtenbruchbandes u. ſ. w. Gewöhnlich iſt in ſolchen Fällen nur ein Theil des Bruchin⸗ 
haltes aus dem Sacke getreten. 


d) Unter mehreren mir vorgekommenen Fällen erwähne ich: 1) Frau Mo ſ. in O., 
einige 40 J. alt, hatte einen rechtſeitigen eingeklemmten Schenkelbruch, deſſen Einklem⸗ 
mung ſchon ſeit 8 Tagen beſtanden hatte, da die Frau trotz heftiger Einklemmungs⸗ 
ſymptome in den letzten Tagen eine Operation nicht zuließ und ſich erſt dazu entſchloß, als 


) Tritschler, I. c. — Schultze, Einige Bemerkungen über das Intestinum 
coecum und die Appendicula vermiformis. Greifswalde, 1849, — ?) Von neueren Fällen 
. Krafft, Zur Geſchichte der Brüche. Diſſ. Würzburg, 1852. — Späth, Württemb. 
Correſp. Blt. 1852. Nr. 41. — ) Demea ux, Anal. de la Chir. franc. 1841, Juill. 
— ) Die operative Chirurgie. Bd. II. Leipz. 1848. S. 546. 
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man annehmen mußte, daß bereits ein brandiger Zuſtand des Bruchinhaltes eingetreten ſei. 
Obſchon die Prognoſe ſehr ungünſtig geſtellt werden mußte, hielt ich gleichwohl die Opera— 
tion wenigſtens zur Bildung eines künſtlichen Afters, da die Einklemmungserſcheinungen, 
namentlich das Kotherbrechen, noch ſehr heftig fortdauerten, für nothwendig. Die Bruch— 
geſchwulſt, von der Größe einer Fauſt, war ſehr geſpannt, hart, gegen Druck mäßig em— 
pfindlich, an einzelnen Stellen hell, an andern dumpf tönend und leicht geröthet. Nach 
gemachtem Hautſchnitte aus freier Hand, in der Richtung der Schenkelfalte, drang viel 
dunkles venöſes Blut aus der Wunde; die tieferen Bindegewebsſchichten erſchienen ſchwarz— 
blau und in brandigem Zuſtande; bald gelangte ich in eine Höhle, aus welcher Luft ſtrömte 
und eine bräunliche eiterartige Flüſſigkeit ſich ergoß; nach Entleerung dieſer erſchien der 
Bruchſack gleichfalls von brandiger Beſchaffenheit, zerriſſen, und nur noch in einzelnen Stücken 
auf einer in der Tiefe der Höhle befindlichen kleinen zuſammengefallenen Darmſchlinge 
liegend, welche von ſchmutziger grau gelblicher Färbung und leicht zerreißbar war; dieſelbe 
hatte bereits eine Oeffnung und war deßhalb leer, doch drang kein weiterer Darminhalt 
aus der Bauchhöhle, weil die Schlinge im Schenkelringe feſt eingeklemmt war; nur ſchwierig 
konnte an der innern Seite des Bruches unter Leitung des Zeigefingers ein Bruchmeſſer 
eingeführt und die Einklemmung gehoben werden, worauf alſobald aus dem vorliegenden 
Darmſtücke Luft und eine Menge gelblicher Darmflüſſigkeit hervorſtürzte, was ſich mehrmals 
zu großer Erleichterung der Kranken in Zwiſchenräumen wiederholte. Das Darmſtück war 
innerhalb der Bruchpforte an mehreren Stellen adhärirend, denn, obſchon die Einklemmung 
durchaus gehoben war, konnte daſſelbe weder vorgezogen noch zurückgeſchoben werden, es 
wurden daher keine weiteren Befeſtigungsmittel angewandt, ſondern der widernatürliche 
After nur mit einem leichten Verbande bedeckt. In den folgenden Stunden entleerte ſich 
noch ſehr viel Luft und Flüſſigkeit aus der Darmöffnung und die Operirte ſchien ſich zu 
erholen, allein dieſe Beſſerung war nur vorübergehend und in der folgenden Nacht ſtarb 
die Kranke. — 2) Frau Schm. in W., 35 J. alt, hatte ſchon ſeit mehreren Jahren einen 
rechtſeitigen Schenkelbruch, der nachläßig durch ein Bruchband zurückgehalten wurde. Dieſer 
Bruch klemmte ſich ein in Folge einer Erkältung, und es wurden dagegen verſchiedene 
innere und äußere Mittel, namentlich Abführmittel und Klyſtire, in Anwendung gebracht; 
gleichwohl dauerten die Einklemmungserſcheinungen fort bis zum 9. Tage, an welchem ich 
zur Conſultation und allfälligen Operation berufen wurde, doch theilte man mir mit, daß 
während dieſer Zeit zweimal auf Klyſtire Stuhlgang erfolgt ſei, niemals aber auf die Ab— 
führmittel, welche vielmehr meiſtens Erbrechen veranlaßten. Ich fand den Unterleib in der 
Blaſengegend ſehr aufgetrieben in Folge einer Harnverhaltung ſeit 24 Stunden; die an— 
weſende Hebamme hatte bereits vergeblich den Catheter einzubringen verſucht, was mir 
ſogleich gelang, worauf eine bedeutende Menge Harn abging und der Bauch zuſammenfiel. 
Ich habe dieſen Zufall abſichtlich nicht übergangen, weil ich denfelben öfters bei ſolchen 
Brüchen als einen die örtlichen Zufälle ſehr vermehrenden und von den Aerzten bisweilen 
unberückſichtigt gelaſſenen Umſtand beobachtet habe. Die Bruchgeſchwulſt hatte eigentlich 
das Ausſehen einer Entzündungsgeſchwulſt, war lebhaft geröthet und hart, doch ließ ſich 
am erhabenſten Theil etwas Fluctuation und ein emphyſematöſes Kniſtern wahrnehmen. Ich 
machte über die Geſchwulſt hin aus freier Hand einen vertikalen Einſchnitt und gelangte 
bald durch wiederholte Meſſerzüge in eine Höhle, aus welcher ſofort übelriechender Eiter 
mit Luftblaſen untermengt im Strome ſich ergoß. Auf der Hohlſonde wurden die Höhlen— 
wandungen nach auf- und abwärts geſpalten; dieſelben hatten an der inwendigen Fläche 
ein brandiges Ausſehen. Nach Entleerung der Absceßhöhle konnte von einem Bruchſacke 
keine Spur mehr entdeckt werden, wohl aber fand ſich in der Tiefe der Höhle ein kleiner 
mißfarbiger Darmbruch von der Größe einer halben Wallnuß, welcher augenſcheinlich nur 
ein Darmwandbruch war. Nachdem ich das Darmſtück vom Eiter gereinigt hatte, erſchien 
daſſelbe an Farbe zwar ſchmutzig röthlich, aber noch glänzend und keineswegs mürbe. Der 
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Darm konnte weder vorgezogen noch zurückgeſchoben werden. Ich löste nun die Einklem— 
mung durch mehrere kleine Inciſionen in das Poupart'ſche Band und brachte das Darmſtück 
zurück. Die Frau erholte ſich vollkommen wieder. Mit dem erſten nach der Operation 
geſetzten Klyſtire ging ein Klumpen von Spulwürmern ab. 


§. 18. Bisweilen kommt es auch vor, daß der Bruchinhalt in mehre— 

ren Säcken eingeſchloſſen iſt, welche durch mehr oder weniger Flüſſigkeit 
voneinander getrennt ſind (doppelter, mehrfacher Bruchſack). Dieſer 
Zuſtand iſt zu unterſcheiden von einfachen Bruchſäcken mit mehreren 
Höhlen oder Anhängen. — Ein doppelter oder mehrfacher Bruch— 
ſack kann entſtehen: 1) wenn ein älterer durch ein Bruchband leer ge— 
haltener Bruchſack im Bruchſackhalſe verwächst, ſpäter wieder ein Eingeweide 
in die Bruchpforte dringt und die hier befindliche obturirende Pſeudomembran 
zu einem Sacke ausdehnt, welcher nun in den früheren Bruchſack hinein— 
ragt a); die Bruchſackflüſſigkeit, zuweilen im Uebermaß vorhanden und einen 
Hydrops bildend b), findet ſich dann meiſtens zwiſchen dem wahren und 
falſchen membranöſen Bruchſacke, während letzterer öfters unmittelbar auf 
dem Brucheingeweide liegt und nur in Geſtalt einer dünnen, zarten Membran 
erſcheint; eine ſolche Pſeudomembran kann übrigens auch durch Entzündung 
innerhalb des wahren Bruchſackes ſich bilden und große Aehnlichkeit haben 
mit Umhüllungen des Darmes durch ein Stück Meſenterium oder Netz; 
2) wenn die äußeren lockeren Bindegewebsſchichten eines Bruchſackes durch 
ſeröſe oder blutige Infiltration von einander getrennt und dadurch gleichſam 
in mehrere Membranen geſchieden werden; der oder die falſchen Bruchſäcke 
liegen in ſolchem Fall außerhalb des wahren Bruchſackes e) und haben mit- 
unter ſehr verſchiedene Dicke, übrigens können, namentlich bei Schenkelbrüchen, 
auch die äußern, den Bruchſack umgebenden Schichten, zumal wenn dieſelben 
durch Entzündung alterirt ſind, irriger Weiſe für einen Bruchſack gehalten 
werden, worauf ich bei den Schenkelbrüchen zurückkomme; 3) wenn bei 
Leiſtenbrüchen ein Bruchſack in den Processus vaginalis peritonaei ein- 
geſtülpt wird, der innerhalb der Bruchpforte verſchloſſen, weiter unten aber 
offen geblieben war (A. Cooper) d); dabei kann der Scheidenfortſatz im 
Zuſtande des Hydrops ſich befinden und die Hernie iſt dann mit einer Hy⸗ 
drocele complicirt e); 4) wenn der Blinddarm in den offen gebliebenen 
Processus vaginalis periton. herabtritt und das Bauchfell nachzieht (Hey's 
Hernia infantilis), welches letztere dann den innern Bruchſack bildet und 
außer dem Blinddarm noch andere Eingeweide enthalten kann. — Einfache 
Bruchſäcke mit mehreren Höhlen oder Anhängen zeigen ſich haupt⸗ 
ſächlich in doppelter Weiſe, nämlich entweder liegt eine Höhle über der 
andern, oder die Anhänge liegen dem Bruchſacke zur Seite. Die über- 
einander liegenden Bruchſäcke ſind durch eine engere Stelle, durch einen 
eigentlichen Bruchſackhals, voneinander getrennt, und entſtehen wohl meiſtens 
(n. Arnaud) dadurch, daß ein Bruchſack bei einem neuen Andrange von 
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Eingeweiden ſammt dem Halſe tiefer herabgedrängt wird und über demſelben 
eine neue Ausſtülpung des Bauchfells ſich bildet. Ein ſolcher Vorgang kann 
ſelbſt zum zweiten Male ſtatt haben und es liegen dann drei Bruchſackkörper 
durch zwei Hälſe getrennt übereinander. Bei nebeneinander liegenden 
Bruchſäcken, oder bei Anhängen, ſind dieſe nur als eine partiale Erweiterung 
oder Ausſtülpung des Bruchſackes zu betrachten und hängen daher mit dieſem 
unmittelbar zuſammen, beſtehen aus denſelben Membranen, communiciren 
mit ihm durch eine Oeffnung und führen durch dieſelbe Bruchſackmündung 
in die Bauchhöhle. Der Anhang findet ſich bald am Grunde, bald am 
Körper, bald am Halſe des Bruchſackes, wodurch ſehr verſchiedene Geſtalten 
deſſelben bedingt werden f). 


a) Pitha “) operirte bei einer 31jähr. Nähterin einen linkſeitigen, etwa wallnuß— 
großen Schenkelbruch am 8. Tage der Einklemmung. Nach Spaltung des Bruchſackes, 
entleerte ſich eine bedeutende Menge trüben Exſudates, und im Grunde der Wunde erſchien 
eine kleine, rundliche, blaßröthliche Geſchwulſt, die für den eingeklemmten Darm gehalten 
wurde. Beim Verſuche, die Einklemmung zu heben, ließ ſich die einklemmende Stelle durch— 
aus nicht erreichen. Es wurde verſucht, die vermeintliche Darmſchlinge vorzuziehen, dabei 
ließ ſich die unmittelbar vorliegende Wand faltenartig abheben, wodurch man die Gegen— 
wart eines zweiten Bruchſackes erkannte; dieſer wurde geöffnet und eine dunkelſchwarze, von 
blutigen Exſudaten umgebene Darmſchlinge von der Größe einer Kirſche kam zum Vorſchein, 
die nach Hebung der Strictur von ſelbſt zurückſchlüpfte. 

b) Hieher gehört wohl folgende von Dieffenbach?) gemachte Beobachtung. Eine 
Frau in den 40 J. hatte ſeit Jahren in der rechten Leiſtengegend eine Anſchwellung, die 
einen großen Theil der innern Seite des Oberſchenkels einnahm, ſich über die Leiſtengegend 
hinauf erſtreckte, prall elaſtiſch war und eine natürliche Hautfarbe hatte. Zu dieſer An— 
ſchwellung geſellten ſich ſchmerzhafte Spannung des Unterleibes, Erbrechen und Stuhlver— 
ſtopfung, welche Zufälle trotz entſprechender Behandlung inner drei Tagen beträchtlich ſich 
ſteigerten. Dieffenbach vermuthete einen eingeklemmten Bruch, obgleich keine Localſymptome 
eines ſolchen vorhanden waren; er führte einen langen Schnitt über die Geſchwulſt hin, 
drang immer tiefer und kam auf eine ausgedehnte, fibröſe, fluetuirende Membran, die er 
eröffnete, worauf eine Menge klaren Waſſers ausfloß; nach weiterer Spaltung des Sackes 
kam man in eine große Höhle, in welche oben ein Juguinalbruch (Schenkelbruch?) mit 
einem Bruchſack ragte; dieſer enthielt eine blaubraune Dünndarmſchlinge, welche nach Er— 
weiterung der Bruchpforte reponirt wurde. Gleichwohl ſtarb die Frau; die Section wurde 
nicht geſtattet. 


c) Dieffenbachs) bemerkt, daß er mehrmals zwei Waſſerausbreitungen außerhalb 
des Bruchſackes und dann noch in dieſem Flüſſigkeit gefunden habe. Bei einem 50 J. alten 
Kranken, dem ein linker, fauſtgroßer Scrotalbruch operirt wurde, war das Waſſer unter der 
oberſten Schichte klar, das unter der zweiten trübe und das im Bruchſack mit Blut gemiſcht. 
Es war ein Darmbruch. 


d) Engel) beſchreibt unter dem Namen Hernia tunicae vaginalis communis einen 
Zuſtand, bei welchem der Bruch mit Bruchſack in einer beutelförmigen Ausſtülpung der all— 
gemeinen Scheidenhaut gelegen iſt. 

1) Prager Vierteljahrſchr. I. u. II. 1846. Beiträge zur Therapie eingeklemmter Hernien. 
— ) Operative Chirurgie. Bd. II. 1848. S. 578. — 3) A. O. S. 580. — Eine hieher 
gehörige Beobachtung theilt auch Murphy mit. Dublin Journ. 1841. Nr. 57. IV. — 
) Oeſterr. med. Wochenſchr. 1841, S. 1034. 
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e) Nach Larrey )) hatte ein junger Schweizergardiſt ſeit 36 Stunden einen ſehr 
großen rechten eingeklemmten Inguinalbruch, welcher beim Heben einer ſchweren Laſt ent⸗ 
ſtanden war und nicht zurückgebracht werden konnte. Bei der Operation gelangte man nach 
dem Hautſchnitte auf eine dichte mit Blutgefäßen überzogene Membran, nach deren Eröff⸗ 
nung im Strahle gelbliche Flüſſigkeit hervorſtürzte. Die Oeffnung wurde erweitert und es 
entleerten ſich gegen 6 3 dieſer Flüſſigkeit mit ſchwarzem Blute, das am Grunde des Sackes 
angehäuft war. Dieſes Blut hatte ſich aus einem Riſſe des blosliegenden Teſtikels ergoſſen, 
welcher durch eine gewaltſame und ungeſchickte Taxis gelitten hatte. In den obern Theil 
der Höhle ragte der Bruch mit einem an die Scheidenhaut geklebten Bruchſacke; nach Er⸗ 
öffnung dieſes trat etwas röthliches, ſtinkendes Serum aus und zeigte ſich eine 2—3“ lange 
dunkelbraunrothe Darmſchlinge, welche oben mit einem Bande des Netzes umgeben war. 
Nach Durchſchneidung dieſes Bandes und des Bruchſackhalſes konnte die Darmſchlinge zu- 
rückgebracht werden. Der Operirte wurde geheilt. 


f) Einſchlägige Beobachtungen haben B. Cooper), Holl s), South?) u. A. 
gemacht. — Cooper berichtet, daß eine 68jähr. Frau Einklemmungserſcheinungen bekam, 
daß dieſelbe ſeit Jahren einen Bruch der rechten Leiſtengegend hatte, und daß auch auf 
der linken Seite ein kleiner, jedoch leicht reponirbarer Bruch war. Nachdem die Zufälle 
4 Tage gedauert hatten, operirte man den linkſeitigen Bruch, fand aber nur einen leeren 
Bruchſack. Am folgenden Tag ſtarb die Kranke. Bei der Section entdeckte man auf der 
linken Seite nichts weiter als den leeren Bruchſack. In der rechten Leiſtengegend fand ſich 
im Bruchſack ein leicht bewegliches Darmſtück, doch konnte daſſelbe nicht ganz aus feiner 
Lage gezogen werden, da eine Portion in einem kleinen Bruchſacke, der vor dem größern 
lag eingeklemmt war. Uebrigens lag der zweite Bruch in der Bauchhöhle und konnte nicht 
anders reponirt werden, als wenn man den Sack des reponiblen Bruchs öffnete. — Zwei 
bemerkenswerthe Fälle theilt Holl mit. Eine 48jähr. Frau hatte ſchon ſeit 8 Jahren 
eine Femoralhernie; dieſelbe wurde etwa 15 Stunden nach eingetretener Einklemmung 
operirt; der ſehr dünne Bruchſack enthielt wenig dunkle Flüſſigkeit, ein Stück Netz und eine 
gangränöſe Dünndarmſchlinge, welche, da ſie ein Loch erhielt, nach gehobener Einklemmung 
theilweiſe äußerlich durch zwei Näthe feſtgehalten wurde. An der Bruchgeſchwulſt zeigte ſich 
noch ein Anhang von 3“ Länge und 1“ Dicke, welcher in der Richtung der V. saphena 
lag, mit jener Geſchwulſt communicirte und ein Stück angewachſenes Netz enthielt. Der 
Tod erfolgte am 3. Tage. Bei der Section fand ſich noch ein zweiter kleinerer Anhang 
nach oben und innen nahe dem Rande des vordern Leiſtenringes, welcher auch ein Stück 
angewachſenes Netz enthielt. Im zweiten Falle hatte ein 34jähr. Mann ſeit 14 Jahren 
einen äußern Leiſtenbruch. Dieſer wurde eingeklemmt und operirt. Der Bruchſack enthielt 
wenig Flüſſigkeit, Netz und dahinter eine Dünndarmſchlinge. Zur Hebung der Einklemmung 
mußten der hintere Leiſtenring und ein quer durch den Bruchſackhals geſpannter Strang 
getrennt werden. Nach der Repoſition bemerkte man an der innern Seite des Bruchſackes 
noch eine Geſchwulſt von der Größe des Teſtikels, welche ein Stück Netz enthielt und durch 
eine ſehr kleine Oeffnung mit dem größeren Bruchſacke communieirte. 


§. 19. Sowohl der Bruchſack als der Bruchinhalt können in 
Folge ihrer Vorlagerung und je nach der Lage des Bruches, nach ſeinem 
Inhalte, nach der Art und Weiſe wie der Bruch behandelt wird u. ſ. w. 
eine Reihe von Veränderungen erleiden, von welchen einige ſchon vorhin 


1) Chirurgiſche Klinik. Bd. II. 1831. S. 131. — 2) Guy’s Hospit. Reports. 
Vol IV. p. 326. — 3) Lond. med. Times, 1851. Sept. p. 307. Cases of hernia with 
double sac. — ) Bei Holl a. O. 
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des Zuſammenhanges wegen erwähnt wurden, andere aber noch zu erörtern 
ſind, da ihre Kenntniß für die Behandlung der Brüche wichtig iſt. 

8. 20. Schon frühzeitig geht der Bruchſacket) mit feinen Umgebun— 
gen Verbindungen ein, und verbleibt daher in ſeiner Lage, auch wenn der 
Inhalt reponirt wird. Dieſe Verbindungen, wenigſtens am Bruchſackkörper, 
ſind meiſtens nur locker, ſo daß der Bruchſack immerhin einiger Verſchiebung 
fähig iſt und ſchon bei einfachem Durchſchnitte ſeiner Bedeckungen durch die 
mögliche Retraction dieſer in größerer Ausdehnung frei wird. Zuweilen 
jedoch iſt die Adhärenz feſter und es bedarf eigentlicher Präparation um den 
Bruchſack nur an kleiner Stelle bloszulegen. In der Regel ſind die Ad— 
häſionen um ſo lockerer und ausdehnbarer, je reichlicher die Lagen des ſub— 
peritonäalen Bindegewebes ſind und umgekehrt, doch können öfters eingetretene 
Entzündungszuſtände des Bruchſackes, enthaltende Compreſſion deſſelben durch 
Bruchbänder dieſes Verhältniß ſehr verändern. — Die Verengerung des 
Bruchſackes an feinem Halſe beruht anfänglich nur auf einer Faltung des 
Bauchfells, welche bei der Repoſition des Sackes noch ausgeglichen werden 
kann, ſpäter jedoch, wenn der Bruchſackhals mit der Bruchpforte verwächst, 
verwachſen auch die Falten, verdichtet ſich die Membran, und erhalten die 
die Seroſa umgebenden Bindegewebsſchichten eine mehr fibröſe Beſchaffen— 
heit a), wodurch der Bruchſackhals permanent und ſelbſtſtändig wird, ſo daß 
er verbleibt und eine Strictur bildet, auch wenn er gewaltſam aus der 
Bruchpforte herabgedrängt wird, wodurch die oben erwähnten übereinander 
liegenden Bruchſäcke gebildet werden. — Der Bruchſackkörper behält oft lange 
Zeit ſelbſt bei großen Brüchen ganz das normale Ausſehen des Bauchfells, 
doch kann er mit der Zeit mehr weniger verdickt oder verdünnt werden. Die 
Verdickung iſt häufiger als die Verdünnung, betrifft jedoch meiſtens nur, 
wie bereits Scarpa nachgewieſen hat, die äußeren bindegewebigen Schichten 
des Bruchſackes, während die eigentliche Seroſa ihre frühere Beſchaffenheit 
behält. Die Verdickung des Bruchſackes kann ſehr beträchtlich werden und 
bis zu mehreren Linien betragen, ſo daß bei Bruchoperationen eine Menge 
von Schichten ſich abheben laſſen, bis man zur eigentlichen Seroſa gelangt b). 
Zwiſchen den Schichten iſt bisweilen, namentlich bei Schenkelbrüchen, viel 
Fett eingelagert, welches täuſchende Aehnlichkeit mit einem vorgelagerten 
Stück Netz haben kann c). In andern Fällen findet ſich flüſſiges Exſudat 
zwiſchen einzelnen Schichten und führt zur Annahme mehrerer Bruchſäcke. 
Mit der Verdickung der Membranen iſt zuweilen auch eine Verdichtung der— 
ſelben bis zur Speck- oder Knorpelconſiſtenz 2) verbunden. Die ungewöhnlich 
dünnen Bruchſäcke werden am häufigſten bei Nabelbrüchen gefunden, weil 
bei dieſen in Folge der feſten Anheftung des Bauchfelles innerhalb des 

1) Ueber deſſen Veränderungen vergl. Morton, Th, Lond. med. Gaz. Vol. XXVI. 


b. 26. — ) Floßmann, Weitenwebers Beitr. zur Med. u. Chir. 1841. Decbr. Fälle 
von Brucheinklemmungen. — Stadelmann, Deutſche Klinik. 1852. Nr. 10. S. 549. 
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Nabelringes und überhaupt an der Nabelgegend die Vergrößerung des Sackes 
nicht ſowohl durch weitere Ausſtülpung des Bauchfells als vielmehr durch 
Ausdehnung des Bruchſackkörpers geſchieht, welcher dadurch bis zu einer 
kaum wahrnehmbaren Membran verdünnt werden kann. Bei Leiſten- und 
Schenkelbrüchen zeigt ſich bisweilen ein ähnlicher Vorgang, wenn der Bruch- 
ſackhals innerhalb der Bruchpforte feſte Verbindungen eingegangen hat und 
deßhalb keine weitere Ausſtülpung des Bauchfells möglich iſt. Uebrigens 
zeigt ſich in ſolchen Fällen die Verdünnung nicht immer am ganzen Sacke, 
ſondern nur an einzelnen Stellen. — Als ſeröſe Membran hat der Bruchſack 
große Neigung zu wäſſriger Ausſchwitzung und daher findet man meiſtens 
bei hyperämiſchen, entzündlichen Zuſtänden des Sackes, wie fie bei Bruch- 
einklemmungen vorkommen d), mehr weniger Flüſſigkeit in demſelben (Bruch⸗ 
ſackflüſſigkeit'). Zuweilen kommt es auch zu plaſtiſchen Exſudaten, die ſich 
weiterhin organiſiren, und es entſtehen daun ſtellenweiſe Verdickungen, Ver⸗ 
dichtungen, Trübungen der Seroſa, oder Verwachſungen derſelben mit dem 
Bruchinhalte. 


a) Teale ) beſitzt den Sack eines alten äußern Leiſtenbruchs, um deſſen Hals eine 
Menge weißer, glänzender, undurchſichtiger Bündel gelagert ſind, welche dem Gewebe der 
harten Hirnhaut außerordentlich ähnlich ſehen. 

b) Bei der Präparation dieſer Schichten iſt viel Willkührliches und es kann nicht ſo 
buchſtäblich genommen werden, wenn die Wundärzte von der Trennung ſo und ſo vieler 
Schichten ſprechen. Nach de Haen ) mußten in einem Falle 20 Schichten getrennt wer⸗ 
den, bis man zum Bruchſack kam; Calliſens) durchſchnitt bei einem 65jähr. Schenkel⸗ 
bruche 16 Lagen Zellgewebe; Liborius) fand 9 verſchiedene Lagen des Bruchſackes u. ſ. w. 

e) Barrier?) erzählt, daß eine 63jähr. Frau ſeit 4 Tagen einen eingeklemmten 
Schenkelbruch mit ziemlich heftigen Erſcheinungen hatte, und daß die Taxis nur eine Ver⸗ 
ringerung des Umfanges der Bruchgeſchwulſt bewirkte. Bei der Operation kam man nach 
Theilung der Hautdecken auf den muthmaßlichen Bruchſack, der, vorſichtig eingeſchnitten, 
eine geringe Menge ſeröſer Flüſſigkeit entleerte und eine in jeder Hinſicht vorgefallenem 
und verwachſenem Netze ähnliche Maſſe ſehen ließ. Man ſuchte die Adhärenzen des ver— 
meintlichen Netzes zu löſen und machte einen Schnitt in daſſelbe, worauf eine Menge Koth 
ſich ergoß. Der vermeintliche Darm wurde entleert, die gemachte Oeffnung durch eine 
Ligatur geſchloſſen, die Bruchpforte erweitert, und der Bruchinhalt reponirt, mit Ausnahme 
des für eine Darmſchlinge gehaltenen Theiles, welcher durch eine Schlinge vor der Bruch— 
pforte gehalten wurde. Die Kranke ſtarb wenige Stunden nach der Operation. Bei der 
Section zeigte ſich ausgebreitete Peritonitis; in der Fossa iliaca sinistra fand ſich eine 
zwei Gentim. lange, gangränöſe Darmſchlinge, welche bereits perforirt war; der in der 
Wunde mit der Schlinge befeſtigte Theil war kein Darmſtück, ſondern der verdickte und 
fettig entartete Bruchſack, den man für das Netz und nachher für den Darm ſelbſt gehalten 
hatte. Wahrſcheinlich war der brandige Darm ſchon vor der Operation von ſelbſt oder in 
Folge der Taxis zurückgetreten. 


d) In ſeltenen Fällen, namentlich bei alten Netzbrüchen, kann ſich, ohne daß eine 


1) A. O. S. 11. — ?) Ratio medendi. T. 1. p. 55. — ) Acta med, societ. 
Havniens. T. I. 1777. p 105. — ) Tidskrift for Läkare och Pharmaceuter. T. IV. 
1835, Nr. 1 et 2. — °) Revue medico-chirurg 1851. Decemb. Sur une cause d’erreur 
peu connue dans l’operation de la hernie etranglee, 
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Einklemmung ftattfindet, Bruchſackflüſſigkeit in großer Menge anſammeln und einen hydro— 
piſchen Zuſtand begründen. Pott!) bemerkt, daß er bei alten Netzbrüchen, welche nur in 
einem Tragbeutel getragen wurden, öfters im Falle geweſen ſei, die angeſammelte Bruch— 
ſackflüſſigkeit herauszulaſſen, und daß der Hodenſack, wenn man dieſe Operation unterließ, 
brandig wurde. 

§. 21. Die Brucheingeweide erleiden Veränderungen beſonders 
dann, wenn dieſelben nicht durch ein gutes Bruchband zurückgehalten werden, 
daher im Bruchſacke verbleiben, auch wohl durch eine ſchlechte Bandage 
gedrückt werden, und wenn zeitweiſe eintretende Einklemmungen die Circu— 
lation in den vorliegenden Theilen behindern und Entzündung derſelben 
veranlaſſen. Die unter ſolchen Umſtänden eintretenden Veränderungen können 
die Structur, Form, Lage und Beweglichkeit der vorgelagerten Theile be— 
treffen. — Bei einem Netzbruche bildet der im Bruchſack liegende Theil 
ſtets einen verlängerten Anhang des Netzes, welches innerhalb der Bauch— 
höhle in Geſtalt eines Dreiecks erſcheint, deſſen Spitze gegen die Bruchpforte, 
deſſen Baſis gegen den Magen und das Colon transversum gerichtet iſt. 
Der innerhalb der Bruchpforte gelegene Theil wird nach und nach in einen 
feſten, unentfaltbaren, platten oder rundlichen Strang verwandelt, während 
die im Bruchſackkörper befindliche Parthie meiſtens hypertrophiſch wird, die 
Geſtalt eines unförmlichen oder runden Klumpens erhält, bisweilen reichliche 
Fettablagerung und varicoſe Gefäſſe zeigt, oder eine mehr derbe, feſte, ſelbſt 
harte Maſſe, zuweilen mit eingelagerten Cyſten, darſtellt, die von den ältern 
Aerzten öfters als ſcirrhöſe Entartung bezeichnet wurde. Manchmal ſind 
nur einzelne Parthieen des Netzes hypertrophiſch und entartet, während an— 
dere eine ganz normale Beſchaffenheit haben, was gewöhnlich damit zu— 
ſammenhängt, daß neue Netzparthieen erſt in ſpäterer Zeit vorgefallen ſind. 
Die Vergrößerung des Netzes kann einige Urſache der Irreductibilität des 
Bruches ſein. — Bei vorliegenden Gedärmen findet man ganz gewöhnlich 
das Gekröſe der im Bruchſack liegenden Schlingen mehr weniger verlängert 
bisweilen von variköſen Venen durchzogen und mit Fettanhängen beſetzt, die 
Darmſchlingen ſelbſt, namentlich die innerhalb der Bruchpforte befindlichen 
Theile derſelben, verengt a) und oberhalb der Verengung das zuführende 
Darmſtück erweitert, ferner die Darmhäute verdickt, namentlich die Muskel- 
haut mehr entwickelt in Folge der zur Forttreibung des Darminhaltes 
nöthigen ſtärkeren periftaltifchen Bewegung, und dieſer hypertrophiſche Zu— 
ſtand iſt um ſo auffälliger, je mehr die Darmbewegung durch allfällig vor— 
handene Verwachſungen behindert war. In ſeltenen Fällen kann auch bei 
Einklemmungen eine ſehr bemerkbare Verdickung der Darmhäute durch ſeröſe 
Infiltration der bindegewebigen Zwiſchenſchichten hervorgebracht werden und 
bei Bruchoperationen ein Repoſitionshinderniß bilden, wie ich zweimal 
beobachtet habe. 


N. O. S. 249, 
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a) Einſchlägige Beobachtungen werden die meiſten Wundärzte gemacht haben, welche 
öfters in den Fall kamen, eingeklemmte Brüche zu operiren, indeß haben, um einzelne merk— 
würdigere Beiſpiele anzuführen, Günther), Hauſer ?), Chapel) u. A. hierauf 
bezügliche Beobachtungen mitgetheilt. Chapel fand bei einer Frau, bei welcher nach der 
Bruchoperation die Einklemmungserſcheinungen in geringerem Grade noch fortdauerten, den 
Darm an der eingeklemmt geweſenen Stelle fo verengt, daß derſelbe nur 27—28 Millim., 
der darüber befindliche Darmtheil hingegen 90, und der darunter gelegene 70 Millim. im 
Umfang hatte. Die verengte Stelle fühlte ſich wie ein fibröſer Ring an. 


§. 22. Nächſt dieſen Veränderungen finden ſich nicht ſelten Wer— 
wachſungen der vorgelagerten Eingeweide unter ſich und mit den Bruch— 
ſackwandungen 3). Dieſe Verwachſungen ſtehen mit der Größe der Brüche 
in keinem Zuſammenhange, denn man findet große Brüche mit ganz freien 
Eingeweiden und kleine Brüche mit bedeutenden Verwachſungen ihres In— 
halts. Nach dem verſchiedenen Alter der Adhäſionen ſind dieſe bald weich 
und leicht zerreißbar, bald feſt, derb, und nur mit dem Meſſer trennbar; 
ihrer Form nach erſcheinen ſie bald in flächenhafter Ausdehnung d. h. in 
Geſtalt von Pſeudomembranen, bald als Filamente, Bänder oder Stränge. 
— Das Netz geht leichter Verwachſungen mit dem Bruchſacke ein, als die 
Gedärme, was wohl in der geringeren Beweglichkeit des erſteren begründet 
iſt, und wohl aus demſelben Grunde ſind auch die Verwachſungen beim 
Netze meiſtens kürzer und inniger als bei den Gedärmen. Häufig iſt das 
Netz im Bruchſackhals angewachſen und im Uebrigen entweder frei oder noch 
an mehreren andern Stellen, zuweilen ſeiner ganzen Länge nach mit dem 
Bruchſack verwachſen. Nicht ſelten hat das Netz an gegenüberliegenden 
Punkten im Bruchſackhals oder Bruchſackkörper Verbindungen eingegangen, 
wodurch Stränge, oder Scheidewände im Bruchſacke gebildet werden, zwiſchen 
welchen mitunter Darmſchlingen herabtreten, die durch ſolche Stränge einge— 
klemmt werden können. Zuweilen iſt die Lage des Netzſtranges ſo, daß er 
wie ein unvollſtändiger Ring die Darmſchlinge umgibt (Arnaud, Scarpa, 
A. Cooper u. A.). In noch andern Fällen iſt der Darm vom Netze ganz 
eingehüllt ) und dieſes ringsum im Bruchſackhals angewachſen, ſo daß das 
Netz nicht dislocirt und entwickelt werden kann, ſondern eingeſchnitten werden 
muß, wenn man zum Darme und weiterhin zur Einklemmung gelangen will. 
Das Netz bildet gleichſam einen zweiten Bruchſack und leicht kann die Darm⸗ 
ſchlinge ganz überſehen werden. Noch complicirter und ſchwieriger für Bruch⸗ 
operationen find die Verhältniffe dann, wenn das Netz zugleich mit vorliegen— 
den Darmſchlingen zuſammenhängt und damit eine nicht trennbare Maſſe 
bildet. — Die Verwachſungen der Gedärme zeigen ſich gleichfalls in mehr— 


4) Journal d. Chir. u. Augenh. Bd. IV. 1822. S. 280. — ) Oeſterr. med. Jahrb. 
1841. Aug. — 3) Revue med. chir. de Paris. 1847. Juin. Du retrecissement de l’in- 
testin dans les hernies. — ) Dieffenbach, Hufelands Journ. 1844. Mai. Beiträge 
zur Lehre von den Brüchen. — ) Siver, Schmidts Jahrb. Bd. XXVIII. S. 129, 
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fachen Verhältniſſen. Seltener als das Netz ſind Darmſchlingen im Bruch— 
ſackhalſe angewachſen, öfters dagegen im Bruchſackkörper, und mit dieſem 
hängt die Darmſchlinge bald unmittelbar durch eine Pſeudomembran zuſam— 
men, ſo daß man gleich nach Spaltung des Bruchſackes auf den Darm ge— 
langt, oder die Verwachſung iſt durch einzelne Filamente, bandartige Streifen 
und Stränge vermittelt, welche bisweilen dem Darme noch ziemlich freie 
Bewegung laſſen. Mitunter findet man nur eine Hälfte der Schlinge dem 
Bruchſack adhärirend und die andere, weil ſie ſpäter vorgefallen iſt, frei und 
reponirbar. Zuweilen iſt der Darm an gegenüberliegenden Stellen des 
Bruchſackes angewachſen und bildet in demſelben gleichſam eine Scheidewand, 
neben welcher andere Darmſchlingen oder ein Stück Netz herabtreten und 
dadurch zu jener in eigenthümliche Lageverhältniſſe kommen. Auch können 
pſeudoplaſtiſche Bänder oder Stränge der Art mit Darmſtücken und dem 
Bruchſacke zuſammenhängen, daß jene durch Dislocation der Darmſchlinge, 
ſei es in Folge verſuchter Repoſition oder wegen tieferen Herabtretens, in 
Spannung verſetzt den Darm einſchnüren. Endlich können Darmſchlingen 
dergeſtalt von Pſeudomembranen umgeben und in ihrer Form verändert fein, 
daß ſie kaum mehr als ſolche zu erkennen ſind a). Es iſt leicht einzuſehen, 
daß durch ſolche Verwachſungen die Repoſition des Bruchinhaltes ganz oder 
theilweiſe verhindert ſein kann. 


a) Nach Ulrich !) litt eine 64jähr. Frau ſeit Jahren an einer Schenkelhernie, die 
leicht vorfiel, aber eben ſo leicht zurückgebracht werden konnte; zuletzt aber hatte ſich der 
Bruch mehr als gewöhnlich vorgedrängt, war nicht mehr reponirbar und es ſtellten ſich 
Einklemmungserſcheinungen ein. Bei der Operation fand ſich im Bruchſack ein eigroßes, 
rundes Gebilde, ohne Furchen, von einer röthlich injicirten, glatten, ſeröſen Haut überzogen, 
welches nach oben in zwei kurze Darmſtücke auslief. Das Gebilde hatte das Anſehen eines 
entarteten Eierſtocks. Der eingeſenkte Explorativtroikar gab keinen weiteren Aufſchluß, denn 
es ging weder Luft noch Flüſſigkeit ab. Man beſchränkte ſich auf die Repoſition, die nur 
nach anſehnlicher Erweiterung der Bruchpforte gelang. Die Einklemmungserſcheinungen 
dauerten fort und 3 Tage nach der Operation ſtarb die Frau. Bei der Section fand man 
ſämmtliche Gedärme durch ein gelbliches friſches Exſudat verklebt; das erwähnte Gebilde 
zeigte ſich als ein aus zwei Windungen einer Ileumſchlinge beſtehendes Conglutinat, welches 
durch altes, gefäßreiches, derzeit aber ſerös infiltrirtes Bindegewebe innig zuſammengehalten 
war. Die Umbiegungsſtelle war ſpitzwinklig und das Darmlumen hier ſo eng, daß man 
kaum mit dem kleinen Finger eindringen konnte. Der Inhalt war eine geringe Menge 
Schleim, und die Schleimhaut erſchien gewulſtet. Dicht unter dem Conglutinat hatte eine 
ähnliche Darmverbildung bereits begonnen. 


§. 23. Endlich ſind auch die Bruchpforten und die Bauchhöhle 
gewiſſen Veränderungen unterworfen. — Die Bruchpforten können er— 
weitert, verkürzt und dislocirt werden. Einer Erweiterung der Bruchpforten 
ſteht öfters längere Zeit die Reſiſtenz des Bruchſackhalſes entgegen, dieſe 


1) Wiener Wochenbl. 1855. 12 u. 13. 
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wird jedoch allmälig bei länger vorliegenden Eingeweiden, namentlich wenn 
es Gedärme find, überwunden und die Erweiterung der Pforte erfolgt in 
um ſo höherem Grade, je nachgiebiger letztere iſt. So wird z. B. manch⸗ 
mal der Leiſtencanal der Art erweitert, daß man ein, zwei, drei und mehr 
Finger in denſelben einführen kann. Eine Verkürzung der Pforte tritt be— 
ſonders dann ein, wenn dieſelbe in Folge ſchräger Durchſetzung der Bauch- 
wandungen einen längeren Canal bildet, wie dieß beim Leiſtencanal der 
Fall iſt. Hier entſteht die Verkürzung hauptſächlich dadurch, daß der innere 
Leiſtenring (§. 1366) weiter nach ein- und abwärts rückt und fi dem 
äußern Leiſtenring mehr weniger nähert. Dieſe Verkürzung der Bruchpforte 
iſt alſo gleichzeitig mit einer Dislocation eines Theiles derſelben, nämlich 
des innern Leiſtenringes, verbunden. Eine andere Art der Dislocation wird 
bei Nabelbrüchen beobachtet. Bei dieſen gelangt nämlich in Folge des Zuges 
der Eingeweide nach abwärts der Nabelring weiter nach unten gegen die 
Schambeinfuge zu. Eine weitere Folge der Pfortenvergrößerung und der mit 
ihr verbundenen Verdrängung und Verſchiebung der die Pforte umgebenden 
Muskel- und Sehnenfaſern iſt die Aufwulſtung und Verdickung der Pforten- 
ränder, welche mitunter, namentlich am Leiſtencanal, zu anſehnlichen Strän⸗ 
gen werden. — Die Bauchhöhle verliert bei allen großen Brüchen mehr 
weniger an Räumlichkeit und man bemerkt eine Verflachung der vordern 
Bauchwand mit Einſinkung der Flankengegenden. Zugleich verlieren die 
Bauchwandungen ihre Ausdehnſamkeit, ſo daß es bei lange beſtandenen großen 
Brüchen ganz unmöglich iſt, den Bruchinhalt, auch wenn derſelbe ganz be— 
weglich iſt, in die verkleinerte Bauchhöhle auf einmal zurückzubringen, wor⸗ 
auf bei der Behandlung ſolcher Brüche Rückſicht genommen werden muß. 
§. 24. Die Brüche find ihrer Entſtehungsweiſe nach theils an- 
geboren, theils erworben. — Die beſonderen Entſtehungsverhältniſſe 
der angeborenen Brüche berückſichtigen wir bei den einzelnen Brucharten, 
da jene nach der Lokalität der Brüche verſchieden find. — Bei den erwor 
benen Brüchen ſind disponirende und veranlaſſende Urſachen zu 
unterſcheiden, worüber theilweiſe die ſtatiſtiſchen Verhältniſſe Aufſchluß geben. 
— Die disponirenden Urſachen der Brüche ſind theils angeboren, theils 
erworben und hauptſächlich folgende: 1) das Beſtehen verſchiedener Oeff— 
nungen in den Bauchwänden durch welche Gefäſſe, Nerven und noch andere 
Gebilde aus- oder eintreten, wie namentlich der Leiſtencanal, der Nabelring 
und der Schenkelring; deßhalb gehören Leiſten-, Nabel- und Schenkelbrüche 
zu den häufigſten Brucharten, wie bereits früher angegeben wurde; 2) un⸗ 
vollkommene oder verzögerte Schließung der fötalen Oeffnungen der vordern 
Bauchwand, nämlich des Leiſtencanales und Nabelringes; daher ſind Leiſten— 
und Nabelbrüche die häufigſten Brucharten bald nach der Geburt und iſt 
überhaupt das Frequenzverhältniß der Brüche in dieſem Lebensalter ein ſehr 
häufiges a); dieſe Dispoſition iſt unzweifelhaft bisweilen eine ererbte, da 
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mitunter ſolche Brüche in einzelnen Familien ungewöhnlich häufig gefun— 
den werden; 3) mangelhafte Entwicklung und Ausbildung einzelner Bauch— 
ſtellen, namentlich der Leiſtengegend, in Folge deſſen der hier befindliche 
Leiſtencanal ungewöhnlich weit und nachgiebig iſt (A. Cooper); 4) Sub— 
ſtanzverluſte oder ſchwache Narben in der Bauchwandmuskulatur und in den 
ſehnigen Ausbreitungen in Folge vorausgegangener penetrirender Bauch— 
wunden b) und Zerreißungen; daher entſtehen an ſolchen Stellen ganz ge— 
wöhnlich Bauchbrüche, wenn nicht prophylactiſch ein Bruchband getragen 
wird; 5) atoniſcher Zuſtand der Bauchwandmuskulatur und der ſehnigen 
Ausbreitungen, wie er theils angeboren bei ſchwächlichen unvollkommen ent— 
wickelten Kindern, theils erworben nach beträchtlicher Ausdehnung des Bauches 
durch wiederholte Schwangerſchaften, Bauchwaſſerſucht, Tympanitis intesti- 
nalis u. ſ. w., nach ſchweren, erſchöpfenden Krankheiten und im höheren 
Alter vorkommt; 6) raſche Abmagerung fettleibiger Perſonen, wodurch Lücken, 
ſchlaffe Stellen an einzelnen Punkten der Bauchwand entſtehen; 7) Fett— 
brüche, wovon bereits früher die Rede war; 8) fehlerhafte Form und 
Stellung des Bauches, in Folge deſſen die Baucheingeweide nach einzelnen 
Bauchſtellen hin theils durch ihre eigene Schwere drängen, theils bei Zu— 
ſammenziehungen der Bauchwände gedrängt werden; ſo disponirt eine ſtarke 
Beckenneigung zu Brüchen der vordern Bauchwand, eine entgegengeſetzte Nei— 
gung zu Brüchen des Beckens u. ſ. w.; in ähnlicher Weiſe wirkt Zuſammen— 
ſchnürung des Bauches, namentlich des obern Theils deſſelben, indem dadurch 
die Eingeweide bei den Zuſammenziehungen des Zwerchfells ſtärker in den 
untern Raum der Bauchhöhle gepreßt werden. — Als veranlaſſende 
Urſachen find hervorzuheben: 1) alle ſtarke Zuſammenziehungen der Bauch— 
wandungen, mögen dabei die Bauchwände insgeſammt oder nur einzeln 
wirken, wie beim Heben ſchwerer Laſten, beim Drängen zum Stuhl, beim 
Erbrechen, Schreien, bei ſtarken Huſtenanfällen u. ſ. w. der Fall iſt c). 
Dieſe Zuſammenziehungen der Bauchpreſſe werden um ſo eher den Austritt 
eines Eingeweides veranlaſſen, in je höherem Grade die Bruchdispoſitionen 
beſtehen und je mehr gleichzeitig durch eine unpaſſende Körperſtellung die 
nachtheilige Wirkung der Muskelcontraction begünſtiget wird. Uebrigens 
können ſchon ſchwächere Wirkungen der Bauchpreſſe zu Brüchen führen, wenn 
dieſelben öfters ſich wiederholen, ſtoßweiſe erfolgen und dabei nur die obere 
Bauchwand, das Zwerchfell, ſich contrahirt, während die vordere in antago— 
niſtiſcher Erſchlaffung ſich befindet, wie dies bei reſpiratoriſchen Bewegungen 
der Fall iſt; 2) Erſchütterungen des Unterleibes oder des ganzen Körpers 
durch einen Stoß, Fall u. dgl., wobei nicht blos der Anprall der Einge— 
weide gegen die eine oder andere Bauchſtelle, ſondern noch der momentane 
Erſchlaffungszuſtand der Bauchwände in Betracht kommt. Auch dieſe Ein— 
wirkung kann ſchon in geringerem Grade, wenn ſie ſich nur öfters wiederholt, 
wie beim Reiten, Fahren u. ſ. w., nach und nach einen Bruch veranlaſſen; 
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3) ſtarke und plötzliche Compreſſion des Unterleibes, wie dies beim Auffallen 
ſchwerer Körper, beim Ueberfahrenwerden durch einen Wagen u. ſ. w. geſchieht. 


a) Nach Malgaigne )) ift das Frequenzverhältniß der Brüche von der Geburt an 
bis zum vollendeten 1. Jahr wie 1: 50, vom Anfang des 2. bis zum Ende des 3. Jahrs 
wie 1: 62. Im 5. und 6. Jahr ſinkt die Zahl der Hernien bedeutend. Von dem 13. J. 
an ſteigt die Frequenz wieder und iſt von dem 13—20 J. 12%, von dem 2025. J. 
20%, von dem 35— 70. J. 44%. Von dem 70. J. vermindert ſich das Frequenzverhält⸗ 
niß und iſt vom 70— 75. J. 30%, vom 7580. J. nur 16%. Die größere Frequenz 
der Brüche im erſten Lebensjahre erklärt ſich aus dem oben angegebenen anatomiſchen Ver⸗ 
hältniſſe. Daß in den folgenden Jahren die Zahl der Hernien ſehr abnimmt, liegt theils 
in der gewiß häufigen Heilung dieſer Brüche durch Bruchbänder in dieſer Lebensperiode, 
theils darin, daß die acquirirten Bruchdispoſitionen und die veranlaſſenden Urſachen größten⸗ 
theils erſt ſpäter in Wirkſamkeit treten, weßhalb denn auch in den mittleren Lebensjahren 
bis zum 70. Jahr, wo dieſe Dispoſitionen am häufigſten erworben werden und auch die 
Veranlaſſungen am ergiebigſten wirken, die Bruchfrequenz am bedeutendſten iſt. Beim 
weiblichen Geſchlecht find es ganz beſonders die Schwangerſchafts- und Geburtsverhältniſſe, 
welche in der mittleren Lebensperiode eine auffallend größere Frequenz der Brüche bedingen. 


b) Bemerkenswerth iſt, daß bisweilen ſchon nach ſehr kleinen Bauchwunden, wie ſie 
bei Paracenteſen mit der Lancette oder mit dem Troikar gemacht werden, Netzbrüche ent⸗ 


ſtehen (Michel )). Häufiger entſtehen dieſe Brüche nach Punctionen mit der Lancette, 
als nach Troikarwunden. 


c) Unter 181 Brüchen waren nach Malgaigue entſtanden: 
57 ſpontan, ohne beſondere Veranlaſſung; 
38 durch Tragen ſchwerer Laſten; 
36 durch Anſtrengungen der Hände oder Füße; 
21 durch Huſtenanfälle; 
17 durch einen Fall von einer Höhe; 
9 durch Stöße gegen den Unterleib; 
2 durch Erbrechen; 
1 in Folge einer Harnröhrenverengung. 
181 

Leiſten- und Schenkelbrüche kommen entſchieden häufiger auf der rechten als linken 
Seite vor. J. Cloquet findet Grund hievon in dem ſtärkeren Gebrauch des rechten 
Armes und überhaupt der rechten Körperſeite, Knox dagegen nach ſeinen Unterſuchungen 
in größerer Weite der rechten Beckenſeite als der Linken, wobei er eine von der Symphisis 
oss. pubis zur Baſis der vordern untern Darmbeingräthe gezogene Linie berückſichtigt. 
Auch will er bei einem Manne, welcher mehrere Brüche hatte, weibliche Bildung des Beckens 
beobachtet haben. . 

Daß, wie Jedermann weiß, aber Malgaigne auch ſtatiſtiſch nachgewieſen hat, die 
Frequenz der Brüche bei der ärmeren Volksklaſſe bedeutender iſt als bei der wohlhabenderen 
und reichen, erklärt ſich theils aus größerer Vernachläßigung der Brüche in den erſten 
Lebensjahren bei der erſten Klaſſe, theils daraus, daß letztere viel mehr als die höheren 
Volksklaſſen den durch eine anſtrengende Körperbeſchäftigung bedingten veranlaſſenden Ur⸗ 
ſachen ausgeſetzt iſt. 


8. 25. In der Regel geht die Bruchbildung nur allmälig von 


1) Gaz. des Höp. 1854. 14. — ?) Revue medico-chirurg, 1851. Mars. Hernie 
de l’epipleon à la suite de la paracentese abdominale. 
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Statten, da die Erweiterung der Bruchpforten und die Ausſtülpung des 
Bauchfells ohne vorgängige Zerreißung nicht plötzlich in höherem Grade und 
für bleibend erfolgen können. Damit ſtimmt auch die Erfahrung inſofern 
überein, als in den meiſten Fällen nur eine allmälige Vergrößerung der Her— 
nien wahrgenommen wird, und in Fällen, wo Brüche nach plötzlichen Ge— 
waltseinwirkungen auftreten, eine genauere Nachforſchung häufig zu der Er— 
kenntniß führt, daß ſchon vorher eine kleinere Bruchgeſchwulſt beſtanden hat. 
Die allmälige Entwicklung der Brüche läßt ſich am deutlichſten bei Leiſten— 
brüchen kleiner Kinder beobachten. Man ſieht hier, wie zuerſt eine kleine 
Bruchgeſchwulſt in der Gegend des innern Leiſtenringes erſcheint, wie ſpäter 
dieſe Geſchwulſt beim Schreien, Huſten u. ſ. w. innerhalb des Leiſtencanales 
weiter herabtritt, dann am äußern Leiſtenring ſicht- und fühlbar wird, und 
hier nun immer mehr an Ausdehnung gewinnt. Auch ſieht man, wie anfäng— 
lich die Bruchgeſchwulſt bei der Erſchlaffung der Bauchmuskeln von ſelbſt 
wieder zurücktritt, ſpäter aber der aufgeblähte Darm innerhalb und außer— 
halb der Bruchpforte verbleibt und nur bei einem von außen her wirkenden 
Drucke verſchwindet. Endlich werden bei Sectionen nicht ſelten an den ver— 
ſchiedenen Bruchpforten als Anfänge von Brüchen kleinere, trichterförmige 
Ausſtülpungen des Bauchfells gefunden. Uebrigens zeigt ſich je nach den 
vorhandenen Diſpoſitionen und je nach der Stärke der veranlaſſenden Urſa— 
chen eine große Verſchiedenheit in der Schnelligkeit der Bruchentwicklung, und 
bald ſieht man ſchon nach wenigen Tagen Brüche ſich merklich vergrößern, 
bald geſchieht dies erſt nach Wochen und Monaten, bald tritt auch plötzlich 
nach einer vehementen Einwirkung eine Vergrößerung der Bruchgeſchwulſt 
ein, oder kommt dieſe zum erſtenmal unter den äußern Bedeckungen zum 
Vorſchein, was öfters irriger Weiſe zur Annahme plötzlich entſtandener Brüche 
führt, die zwar gewiß, auch wenn keine vollſtändige Zerreißung des Bauch— 
fells ſtattfindet, vorkommen, jedoch immerhin zu den Seltenheiten gehören a). 
— Bemerkt ſei noch, daß wir einen Bruch als gebildet dann annehmen, 
wenn eine auch noch fo kleine permanente Ausſtülpung des Bauchfells ent- 
ſtanden iſt, ſo daß das an dieſer Stelle befindliche Eingeweide nicht mehr 
vollſtändig innerhalb der Bauchwandungen, ſondern bereits zwiſchen denſel— 
ben oder theilweiſe außerhalb derſelben ſich befindet a). 


a) Streubel!) hat in gerichtsärztlicher Beziehung die Entſtehung erworbener Hernien 
beſprochen und namentlich erörtert, ob, wie häufig eingeklagt wird, nach mechaniſchen Ver— 
letzungen Brüche plötzlich entſtehen können oder nicht. Er ſpricht ſich dahin aus, daß nach 
Verletzungen, welche Zerreißung des Bauchfells und der Bauchmuskeln zur Folge haben, al— 
lerdings Vorlagerungen der Eingeweide unter die äußern Bedeckungen plötzlich entſtehen kön— 
nen, daß aber, wenn die Zeichen ſolcher Verletzungen fehlen, niemals von Seiten des Ge— 


) Henke's Zeitſchrift f. Staatsarzneikunde. 1851. 3, 
Emmert, unterleibsbrüche. 3 
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richtsarztes zugeſtanden werden könne, daß nach einer Mißhandlung oder Gewaltthätigkeit 
eine Hernie plötzlich entſtanden ſei; dagegen könne eine beſtehende Hernie durch ſolche Ein⸗ 
wirkungen wohl vergrößert, auch ſelbſt zur Einklemmung gebracht werden. Wir ſind, wie 
ſich ſchon aus dem oben Geſagten ergibt, nur theilweiſe mit dieſen Anſichten einverſtanden 
und müſſen, auf einzelne beſtimmte Erfahrungen geſtützt, beifügen, daß bei vorhandenen 
Bruchdiſpoſitionen, namentlich bei erſchlaffter Bauchmusculatur, bei Lücken in derſelben durch 
Schwinden des Fettes oder durch Fettbrüche, und bei angeborener Weite des Leiſtencanals, 
die Möglichkeit der plötzlichen Entſtehung einer kleineren Hernie nach einer vehementen Ge⸗ 
waltseinwirkung nicht ganz geläugnet werden kann, und daß noch häufiger letztere den erſten 
Anlaß zu einer Bruchentwicklung zu geben im Stande iſt, ſo daß unter Umſtänden der Ge⸗ 
richtsarzt weder die plötzliche Entſtehung einer Hernie nach einer Gewaltseinwirkung als un⸗ 
möglich ganz in Abrede ſtellen und noch weniger die Möglichkeit oder Wahrſcheinlichkeit einer 
Bruchentwicklung in Folge einer vorausgegangenen Mißhandlung oder Gewaltthätigkeit zu⸗ 
rückweiſen kann. 


b) Von geringem praktiſchem Werthe iſt die hin und wieder gemachte Unterſcheidung 
un vollkommener und vollkommener Brüche, je nachdem das Eingeweide noch inner- 
halb der Bruchpforte, d. h. zwiſchen den Bauchwandſchichten ſich befindet, oder bis unter 
die äußern Bedeckungen gelangt iſt, denn ſowohl unvollkommene, als vollkommene Her⸗ 
nien können eingeklemmt werden und erheiſchen überhaupt dieſelben therapeutiſchen Maß⸗ 
nahmen. 


§. 26. Die allgemeinen Erſcheinungen eines Bruches, deſſen 
Inhalt noch keine weiteren Veränderungen erlitten hat, ſind folgende. An 
einer Stelle des Bauches, wo Brüche gewöhnlich zu erſcheinen pflegen, alſo 
an der Nabel- und Leiſtengegend, ſeltener an andern Bauchſtellen, beſteht 
eine Geſchwulſt mit unveränderter Hautbedeckung, welche ſchmerzlos, mehr 
weniger elaſtiſch iſt und je nach dem Orte, wo der Bruch ſich befindet, ver— 
ſchiedene Form hat. Dieſe Geſchwulſt läßt ſich an ihrer Baſis nicht ver— 
drängen, ſondern hängt gleichſam mit den Bauchwandungen unmittelbar zu⸗ 
ſammen, und bisweilen kann man fühlen, daß der Geſchwulſtinhalt bis in 
die Bauchhöhle ſich fortſetzt. Beim Stehen, Huſten, Schreien und überhaupt 
bei allen Wirkungen der Bauchpreſſe wird die Geſchwulſt geſpannter und 
größer, während ſie in horizontaler Lage und bei Erſchlaffung der Bauchwände 
entgegengeſetzte Veränderungen erleidet, ſelbſt ganz in die Bauchhöhle zurüd- 
tritt und verſchwindet. Drückt man die Geſchwulſt mit den Fingern nach 
der Bauchhöhle hin, ſo läßt ſich ihr Inhalt in dieſe zurückdrängen und man 
fühlt unter der Haut in der Bauchmusculatur eine Oeffnung. Sobald der 
Druck aufgehoben wird, erſcheint die Geſchwulſt wieder, namentlich wenn der 
Kranke ſteht, huſtet, oder überhaupt die Bauchmuskeln ſpannt. Sind dieſe 
Erſcheinungen vorhanden, ſo kann an dem Beſtehen eines Bruches nicht ge— 
zweifelt werden. — Um den Bruchinhalt näher kennen zu lernen, find fol- 
gende Verhältniſſe zu berückſichtigen. 

§. 27. Beim Darmbruche a) iſt die Geſchwulſt meiſtens von rund⸗ 
licher Form, elaſtiſch geſpannt, und einem Wechſel in der Größe unterwor- 
fen, da der Anfüllungszuſtand der Gedärme ein wechſelnder iſt. Nach dem 
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Eſſen, während der Verdauung, iſt die Geſchwulſt voller und geſpannter, 
empfindet der Kranke öfters eine Bewegung und ein kollerndes Geräuſch in 
derſelben und ſind überhaupt die Bruchbeſchwerden bedeutender, als bei lee— 
rem Magen. Der Percuſſionston iſt öfters ein heller, tympanitiſcher, zumal 
wenn der Kranke in einem Blähungszuſtande ſich befindet. Reponirt man den 
Bruchinhalt, ſo geſchieht dies meiſtens mit einem gurrenden Geräuſch und 
der letzte Theil weicht auf einmal zurück. Die Bruchbeſchwerden beſtehen 
hauptſächlich in Störungen der Fortbewegung des Darminhaltes. — Beim 
Netz bruch fehlen alle die Erſcheinungen, welche ſich auf den verſchiedenen 
Anfüllungszuſtand der Gedärme und auf deren Luftgehalt beziehen, daher 
zeigen Netzbrüche keine wechſelnde Größe, geben nie einen tympanitiſchen Per— 
cuſſionsſchall und bemerkt der Kranke in ihnen kein kollerndes Geräuſch; auch 
erreichen Netzbrüche nicht die Größe, bis zu welcher Darmbrüche zuweilen ge— 
langen, und iſt ihre Geſtalt öfters eine cylindriſche, oder birnförmige, ſelte— 
ner eine rundliche; ferner fühlt ſich der Netzbruch nicht elaſtiſch, ſondern 
vielmehr teigig, zuweilen uneben, höckerig, oder ſtrangartig an; die Repoſition 
iſt ſchwieriger, erfolgt langſamer, ohne gurrendes Geräuſch, und auch der letzte 
Reſt des Bruchinhaltes muß mit den Fingern zurückgeſchoben werden. Die 
Beſchwerden beim Netzbruche rühren hauptſächlich von dem Zuge her, welchen 
das vorgelagerte Netz am Magen bewirkt und beſtehen daher vorzüglich in 
Magenbeſchwerden, die ſich mehr weniger verlieren, wenn der Körper nach 
vorwärts gebeugt und dadurch das Netz erſchlafft wird. Endlich iſt zu berück— 
ſichtigen, daß Netz am häufigſten in Nabelbrüchen, ſeltener in Leiſtenbrüchen 
und noch ſeltener in Schenkelbrüchen gefunden wird, daß bei Kindern wegen 
der Kürze des Netzes dieſes faſt nur in Nabelbrüchen vorkommt, und daß 
Netzbrüche häufiger auf der linken, als auf der rechten Seite entſtehen. — 
Bei Darm⸗-Netzbrüchen find die angegebenen Erſcheinungen untermengt 
vorhanden und iſt die Erkennung ſchwieriger. 


a) Darmbrüche enthalten meiſtens Schlingen des Dünndarms; doch hat man bei 
Leiſtenbrüchen der rechten Seite auch an die Möglichkeit eines Coecalbruches zu denken; 
im Anfange iſt dieſer kaum zu erkennen; meiſtens geſchieht das Herabſteigen des Blinddarms 
und ſomit die Bruchentwicklung nur ſehr langſam; iſt der Bruch aber größer geworden, ſo 
kann man bisweilen den größeren, ausgebuchteten Darm durchfühlen; auch macht ſich in der 
rechten Fossa iliaca, wo der Blinddarm lag, eine Leere bemerkbar (Scarpa); ferner iſt es 
erfahrungsgemäß, daß größere Coecalbrüche meiſtens irreponibel ſind, indem ſie mit dem 
Leiſtencanal oder mit dem Hodenſack zuſammenhängen (Teale); find in das vom Blinddarm 
nachgezogene Bauchfell noch andere Eingeweide herabgetreten, ſo laſſen ſich dieſe öfters repo— 
niren, das Coecum aber bleibt zurück; endlich geben ſolche Brüche leicht zu Kothanhäufungen 
Anlaß und ſind daher mit Obſtructionen, öfteren Kolikanfällen, Auftreibungen der Bruch— 
geſchwulſt u. ſ. w. verbunden. Kommt ein ſolcher Bruch zur Operation, ſo hat man zur 
Erkennung des Blinddarms deſſen eigenthümliche Befeſtigung durch das Bauchfell, ſeine 
Muskelfaſerung und die allfällige Gegenwart des wurmförmigen Fortſatzes zu berückſichtigen. 
In Schenkelbrüchen der rechten Seite findet ſich das Coecum ſehr ſelten und noch ſeltener in 
linkſeitigen Brüchen (ſ. oben); dagegen iſt in ſolchen die Gegenwart der Flexura sigmoi- 
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dea möglich. Teale !) hat dieſe Flexur auch in einem Bauchbruche zwiſchen dem Nabel 
und der Spina ilei anter. superior gefunden. 

§. 28. Enthält die Bruchgeſchwulſt die Harnblaſe 2), welche am 
häufigſten bei Männern in Leiſtenbrüchen vorkommt a), ſo iſt die Bruchge— 
ſchwulſt, welche eine ſehr verſchiedene Größe haben und bis in den Hodenſack 
herabgeſtiegen ſein kann, fluctuirend, größer und geſpannter, wenn der Kranke 
längere Zeit den Harn nicht gelaſſen hat, und mehr weniger zuſammengefal⸗ 
len nach dem Harnlaſſen, vorausgeſetzt, daß die Harnentleerung aus der 
Bruchgeſchwulſt nicht behindert iſt. Ein Druck auf die Geſchwulſt erregt 
Drang zum Waſſerlaſſen und häufig bewerkſtelligen die Kranken durch eine 
Compreſſion der vorgetretenen Blaſe die Entleerung derſelben. In der Re⸗ 
gel ſind Harnbeſchwerden vorhanden, die theils auf Rechnung der veränderten 
Lage und Form der Blaſe kommen, theils Folge der Krankheitszuſtände ſind, 
welche eben den Blaſenbruch veranlaßt haben, und hauptſächlich in behinder- 
tem Harnabgange beſtehen, da die Bildung einer acquirirten Cyſtocele nur 
dann möglich iſt, wenn die Blaſe dergeſtalt ausgedehnt und erſchlafft worden 
iſt, daß das Bauchfell ſehr in die Höhe gezogen, dadurch von der Leiſtenge⸗ 
gend abgezogen wurde und die Blaſe auch nach ihrer Entleerung als ſchlaf— 
fer Sack mehr weniger in der Höhe, namentlich aber hinter den Bauchwand⸗ 
aperturen der Leiſtengegend, verblieb, ſo daß ſie in den Leiſtenkanal oder in 
den Schenkelring gedrängt werden konnte. — Dieſem Vorgang gemäß findet 
ſich ſtets ein vom Bauchfell nicht überzogener (vorderer oder ſeitlicher) Theil 
der Blaſe urſprünglich in dem Bruche; wohl aber kann, wie bei den Coe— 
calbrüchen, durch Vergrößerung des Bruches das Bauchfell nachgezogen und 
dadurch ein Bruchſack gebildet werden, in welchen Gedärme oder Netz herab— 
treten b); meiſtens, jedoch nicht immer e), liegt in ſolchem Falle die Blaſe 
hinter dem Darm- oder Netzbruche. In den viel ſelteneren Fällen, in wel⸗ 
chen die Cyſtocele angeboren oder wenigſtens ſchon in jüngeren Jahren gefun⸗ 
den wird, muß die Entſtehung des Blaſenbruches einer angebornen Mißbil⸗ 
dung der Blaſe nach ihrer Form, Lage und Größe zugeſchrieben werden. — 
Die Vergrößerung des Blaſenbruches beruht theils auf weiterem Vorfall der 
Blaſe, theils auf ſackförmiger Erweiterung des vorgelagerten Blaſentheiles, 
welcher durch einen engeren röhrenförmigen Theil mit der Blaſe in der Becken⸗ 
höhle zuſammenhängt. — Aeltere Cyſtocelen ſind ſtets irreductil, indem der 
vom Bauchfell unüberzogene Blaſentheil mit der Bruchpforte Verwachſungen 
eingegangen hat. — Nicht ſelten bilden ſich in Blaſenbrüchen Harnſteine. — 
Immer geſchieht die Bildung des Blaſenbruches ſehr langſam. 


a) Abſehend von den Beckenbrüchen ſind die Blaſenbrüche meiſtens äußere Leiſtenbrüche; 
einen innern Leiſten-Blaſenbruch beobachtete B. Cooper 3), die Harnblaſe reichte theils in 


) A. O. S. 18. — 2) Divoux (Pr. Salzmann), Diss. de hernia vesicae uri- 
nariae. Argent. 1732. Halleri Disp. chir. T. III. p. 167. — Verdier, Mem. de 
l’Acad. de Chir. T. II. 1745. -— 3) The Lancet. 1852, Juny. 
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den Hodenſack hinab, theils erſtreckte ſie ſich in den Inguinalkanal hinauf; Pott und Law— 
rence haben Fälle mitgetheilt, in welchen bei einem und demſelben Subjecte die ſeitlichen 
Blaſenwände in beide Leiſtenkanäle eingetreten waren, ſomit ein doppelter Leiſten-Blaſen⸗ 
bruch beſtand. — Levret, Penchienati und Bengnone berichten über Fälle von Schen— 
kel⸗Blaſenbrüchen, insgeſammt bei Frauen, die geboren hatten. In Levrets Fall war 
ein doppelter Schenkelbruch vorhanden. — Einen Bauch-Blaſenbruch in der weißen 
Linie bei einem 15 Monate alten Kinde beſchrieb Stoll !); auch Ledran beobachtete einen 
Bauch-Blaſenbruch. 


b) A. Cooper fand bei einem äußern Leiſten-Blaſenbruche der rechten Seite, welcher 
bis in den Grund des Hodenſackes ſich erſtreckte, nach Durchſchneidung der allgemeinen Be— 
deckungen die Tunica vaginalis communis des Samenſtrangs und den Cremaster über 
den obern Theil der Geſchwulſt ausgebreitet. Unter ihnen befand ſich ein vom Bauchfell ge— 
bildeter Bruchſack wie bei den gewöhnlichen Leiſtenbrüchen, welcher geöffnet Darmſchlingen 
und ein Netzſtück enthielt. Der Sack war auf allen Seiten außer dem Bruchſackhals geſchloſ— 
ſen und die Blaſe gänzlich hinter ihm verborgen. Es wurde Luft durch die Harnröhre ge— 
blaſen und ſogleich dehnte ſich die Blaſe nicht allein in der Beckenhöhle, ſondern auch im 
Scrotum hinter dem Bruchſacke aus und wurde fo groß wie ein Straußenei. Sie lag un— 
mittelbar hinter dem Bruchſacke, mit deſſen hinterer Fläche ihr vorderer Theil feſt verwachſen 
war; ihr hinterer Theil hing durch Bindegewebe mit dem Hodenſack und mit der Tunica 
vaginalis des Samenſtranges zuſammen. 


c) Nach Palm) litt ein 80jähr. Mann ſeit 5 Jahren an einem rechtſeitigen Leiſten⸗ 
bruche, welcher nur, wenn er getrunken hatte und nicht Waſſer genug ablaſſen konnte, Be- 
ſchwerden verurſachte; er mußte dann den vergrößerten Bruch zuſammendrücken, worauf der 
Harn in größerer Menge abging. Plötzlich wurde dieſer Mann Abends im Wirthshauſe 
von Leibſchmerz, ſpäter von Erbrechen befallen. Die Taxis wurde in der Nacht erfolglos 
verſucht, der Bruch war hart und geſchwollen anzufühlen. Ueber das Vorliegen der Blaſe 
und das Verwachſenſein derſelben war kein Zweifel. Der Mangel an Darmentleerung und 
das fortdauernde Erbrechen ließen aber auch auf Einklemmung einer Darmſchlinge ſchließen. 
Klyſtire blieben ohne Erfolg, und der Katheter entleerte wenig Urin ohne Erleichterung. 
Der Tod trat nach dreitägiger Einklemmung ein. Bei der Section bildete der ganze Bla— 
ſenkörper den Inhalt des Bruchſackes, der Blaſenhals war nach allen Richtungen hin ausge— 
dehnt und die Proſtata um mehr als das Doppelte vergrößert. Der im Bruchſacke befind— 
liche Theil der Blaſe hatte mehrere Linien dide Wandungen mit Blutinfiltration im Zellge— 
webe. Der Bruchſack enthielt theils flüſſiges, theils geronnenes Blut. Unter der Blaſe 
wurde eine kleine eingeklemmte Darmſchlinge von blaurother Färbung gefunden. Der Ver— 
ſtorbene war ein unmäßiger Weintrinker, der beim Zechen niemals den Urin willkührlich 
entleerte, ſondern denſelben, wenn die Blaſe überfüllt war, unwillkührlich unter den Tiſch 
laufen ließ. 


§. 29. Der Magen ) iſt, abſehend von den den Chirurgen weni— 
ger intreſſirenden Zwerchfellbrüchen, ſelten in Unterleibshernien enthalten. 
Meiſtens ſind es Bauchbrüche der weißen Linie zwiſchen Schwertfortſatz und 
Nabel, worin zuweilen ein Theil des Magens, allein oder mit einem Stück 
Netz mit einem Theil des Colon transversum, gefunden wird. Im Allge— 
meinen hat die Magenhernie in ihren Eigenſchaften Aehnlichkeit mit einem 


„) Ratio medendi. III. p. 429, — 2) Mediz. Correſpondenzblatt des württemberg. 
ärztl. Vereins. 1851. Nr. 34. — ) Walter, Rhein. Monatsſchr. 1851. Dez. Ueber 
Magenbrüche. 5 
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Darmbruche; ſie bildet wie dieſe eine elaſtiſche Geſchwulſt mit glatter Ober⸗ 
fläche, welche bei leerem Magen einen hellen, bei vollem einen dumpfen Ton 
gibt, je nach dem Anfüllungszuſtande des Magens eine wechſelnde Größe 
zeigt und gegen Druck und Percuſſion ziemlich empfindlich iſt. In der Re— 
gel ſind mehr weniger Magenſchmerzen vorhanden, doch können Appetit und 
Verdauung mit dem Magenbruche ziemlich ungeſtört beſtehen. Auscultirt 
man die Geſchwulſt, während Flüſſigkeit verſchluckt wird, ſo hört man dieſe 
mit einem gluckenden Geräuſch eintreten. 


Die zwei von Walter mitgetheilten Fälle kamen in der Bonner Klinik vor und betra⸗ 
fen ein 23jähr. und ein 15jähr. Mädchen. — Das 23jähr. Mädchen war 1 Jahr vor ihrer 
Aufnahme in einen Brunnen gefallen und litt ſeitdem an Magenſchmerzen. Sechs Wochen 
nach dem Falle war in der Herzgrube eine Geſchwulſt erſchienen, die immer mehr wuchs 
und ſich endlich vom Schwertfortſatz bis zum Nabel erſtreckte. Appetit und Verdauung wa⸗ 
ren ungeſtört aber Beſchwerden beim Athemholen und Hinunterſchlucken vorhanden. Wenn 
die Kranke ſtand gab die Percuſſion einen dumpfen, beim Liegen einen hellen ſog. Magen⸗ 
ton. Wenn die Kranke Flüſſiges zu ſich nahm hörte man daſſelbe mit einem gluckenden Ge⸗ 
räuſch in die Geſchwulſt treten. Durch Druck ließ ſich die Geſchwulſt bis auf ein Drittel 
ihres Umfanges verkleinern. Eine Oeffnung in der Bauchmuskelwand war nicht aufzufin⸗ 
den. Man wandte andauernde Rückenlage mit möglichſt erſchlafften Bauchwandungen, leichte 
Nahrung, Stuhl entleerende Mittel und tägliche, jedoch lange vergebliche Repoſitionsverſuche 
an. Ein zur Zurückhaltung der Geſchwulſt verſuchtes Corſet wurde nur kurze Zeit ertragen 
und veranlaßte beſonders Sodbrennen. Nach etwa 4 Wochen gelang es zwei Drittheile der 
Geſchwulſt zurückzubringen. Ein hierauf wieder verſuchtes Corſet mit einer Pelotte verſehen 
mußte ſchon nach 8 Tagen entfernt werden, da große Schmerzhaftigkeit der Magengegend, 
Fieber, Erbrechen, rothe Zunge ſich einſtellten. Nach abermal 4 Wochen gelang die Repoſi⸗ 
tion vollſtändig und nun konnte man die Bruchpforte deutlich fühlen, und das mit einer 
Pelotte verſehene Corſett wurde vertragen. — Das 15jähr. Mädchen hatte zwei Jahre vor⸗ 
her durch Fallen aus einer Höhe von 20° den Magenbruch erworben, der anfänglich kirſch— 
groß war, erfolglos behandelt und bald für einen Absceß, bald für Markſchwamm gehalten 
wurde. Bei der Aufnahme erſtreckte ſich die Geſchwulſt vom Schwertfortſatz bis 2 Centim. 
über dem Nabel und nach den Seiten bis unter die kurzen Rippen. Es betrug der Längen⸗ 
durchmeſſer 15, der Breitendurchmeſſer 22 Gentim, mit Vermehrung um 1 Centim. bei An⸗ 
füllung des Magens. Die Geſchwulſt war nicht fluctuirend, aber elaſtiſch und hatte eine 
glatte Oberfläche. Eingenommenes Getränk hörte man durch das Stethoſkop mit Geräuſch 
in die Geſchwulſt treten. Druck bewirkte nur eine unbedeutende Verkleinerung der Geſchwulſt. 
Der Percuſſionston war am obern Theile der Geſchwulſt bei vollem Magen dumpf, bei lee⸗ 
rem hell, am untern Theil bald dumpf, bald tympanitiſch und in der Mitte gedämpft, wahr⸗ 
ſcheinlich in Folge gleichzeitiger Vorlagerung von Netz und Colon transversum. Die Be⸗ 
handlung wie oben. Während derſelben entwickelte ſich eine heftige Unterleibsentzündung, 
die durch Calomel bis zur Salivation bekämpft wurde. Da trat der Bruch plötzlich von 
ſelbſt in die Bauchhöhle zurück und die 1½“ große Bruchpforte konnte nun deutlich gefühlt 
und durch eine Pelstte verſchloſſen werden. 

Bei ſehr großen Brüchen kann der Magen bis in die Leiſtengegend herabgezogen werden 
und theilweiſe zum Inhalte eines Leiſtenbruches gehören, wie Lallemand, Pvan, Lebert 
u. A. geſehen haben 1). 


§. 30. Von den weiblichen Geſchlechtsorganen kommen die Ova— 


1) S. Ten ain, Annal., de la Chir. france. 1842. Nr. 2. 
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rien!) am häufigſten in Brüchen vor und zwar meiſtens in äußern Leiſten— 
brüchen, ſeltener in Schenkelbrüchen und noch ſeltener in Bauchbrüchen der 
untern Bauchgegend. Meiſtens iſt nur ein Eierſtocksbruch vorhanden, doch 
beobachtete man denſelben auch doppelſeitig (Pott) a). Bald liegt der Eier— 
ſtock allein vor, der häufigſte Fall, bald iſt zugleich die Tube und ein Theil 
des Uterus in der Bruchgeſchwulſt enthalten und außerdem können noch Ge— 
därme und Netz den Bruchinhalt compliciren b). — Der Eierſtock-Leiſtenbruch 
kommt ſowohl angeboren, als erworben vor, doch ſcheint erſteres ungleich 
häufiger, als letzteres zu fein. Der Eierſtock-Schenkelbruch dagegen iſt immer 
erworben. Zuweilen ſind mit dem angebornen Eierſtocksbruche noch andere 
Mißbildungen der weiblichen Sexualorgane verbunden e), wodurch ſich der 
Zuſtand mehr weniger dem falſchen Hermaphroditismus nähert. Für den er— 
worbenen Ovarien⸗Leiſtenbruch bildet längeres Offenbleiben des Nuck'ſchen 
Canales eine beſondere Diſpoſition und hat dann das Herabſteigen des Eier— 
ſtocks einige Aehnlichkeit mit dem Descensus testiculi. Ferner wird die 
Entſtehung dieſes Bruches begünſtiget durch Schieflagen der Gebärmutter 
nach der einen oder andern Seite hin, durch Atrophie des Eierſtockes in der 
Rückbildungsperiode der Sexualorgane und durch Ausdehnung des Leiſtenca— 
nales in Folge wiederholter Schwangerſchaften. — Dieſe Brüche bilden in 
der Leiſtengegend Geſchwülſte, welche große Aehnlichkeit mit einer vergrößerten 
Lymphdrüſe haben, indem ſie von rundlicher, eiförmiger Geſtalt ſind, an 
Größe einem Tauben- oder Hühnerei gleichen, ſich feſt, nicht elaſtiſch anfüh- 
len und bei Druck nicht verkleinern laſſen; dagegen iſt zu ihrer Unterſchei— 
dung hervorzuheben, daß die Geſchwulſt ſtets in der Gegend des Leiſtencana— 
les oder Schenkelringes, ſei es innerhalb oder außerhalb derſelben, gelegen 
iſt, daß ſich die Geſchwulſt, wenn ein erworbener Bruch beſteht, zuweilen re— 
poniren, ſonſt aber nur verſchieben und mehr weniger tief in eine der ge— 
nannten Bauchöffnungen zurückdrängen läßt, daß man an der Baſis der Ge— 
ſchwulſt beim Abziehen derſelben bisweilen einen in die Bauchwandungen 
führenden Strang fühlen kann, daß die Gebärmutter bei einſeitigem Ovarien— 
bruche eine ſchiefe Stellung hat und mehr weniger nach der Bruchſeite hin 
geneigt iſt, und daß Bewegungen der Gebärmutter, welche man durch Be— 
rühren der Vaginalportion mit dem Finger, oder durch Einbringen einer 
Uterinſonde bewirkt, auch in der Bruchgeſchwulſt wahrgenommen werden 
(Laſſus). Die ſubjectiven Empfindungen, welche Compreſſion der Bruch— 
geſchwulſt veranlaßt, oder von welchen die Gegenwart der Geſchwulſt über— 
haupt begleitet iſt, ſind ſehr wechſelnd und daher in diagnoſtiſcher Hinſicht 
unzuverläſſig, denn bald fehlen unangenehme Empfindungen gänzlich oder 


1) Deneux, Recherches sur la hernie de l’ovaire. Paris, 1813. — Tena in, 
J. e. — Zogbaum, Diss. de hernia ovari. Jenae, 1844. — Mulert, Journ. der 
Chir. u. Augenh. Bd. IX. 1850, 3. Zur Lehre von der Hernia ovarii primaria ingui- 
nalis u, cruralis. 
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ſind nur in kaum beläſtigender Weiſe vorhanden, bald ſind ſolche in hohem 
Grade zugegen und beſtehen in, nach dem Becken und der Lendengegend hin 


ausſtrahlenden, Schmerzen, die ſich meiſtens in der Rückenlage vermindern, 
auch ganz verlieren. 


a) Pott!) erzählt, daß ein Frauenzimmer von etwa 23 Jahren in das Bartholo- 
mäushoſpital aufgenommen wurde wegen zwei kleiner Geſchwülſte, von denen eine in jeder 
Weiche ſaß, und welche ſeit einigen Monaten jo ſchmerzhaft geweſen waren, daß die Perſon 
als Dienſtmagd ihre Arbeit nicht mehr verrichten konnte. Die Geſchwülſte waren vollkom⸗ 
men frei von Entzündung, weich, ungleich auf ihrer Oberfläche und lagen gerade außer den 
Bauchringen, durch welche ſie gedrungen zu ſein ſchienen. Die Perſon war vollkommen ge⸗ 
ſund, ſtark, regelmäßig menſtruirt und hatte große Brüſte. Aderläſſe, Abführmittel u. dgl. 
verminderten die Schmerzen nicht, daher beſchloß man die Geſchwülſte zu exſtirpiren. Nach⸗ 
dem die Haut und Fetthaut durchſchnitten waren, kam ein feiner häutiger Sack zum Vor⸗ 
ſchein, der den Eierſtock enthielt. Man legte genau vor dem Bauchringe ein Band darum 
und ſchnitt ihn ab. Die gleiche Operation wurde auf der andern Seite verrichtet; ſie hatte 
einen ganz guten Erfolg, doch wurde die Perſon magerer und muskulöſer, ihre Brüſte ver⸗ 
ſchwanden und ſeit der Operation hat ſich die Menſtruation nicht mehr eingeſtellt. 


b) Nach Krieger) bekam ein 26jähr. Dienſtmädchen nach Heben einer ſchweren Laſt 
Leibſchneiden und Erbrechen. Bei der Unterſuchung fand ſich eine elliptoidiſche, pralle, ela⸗ 
ſtiſche, fluctuirende, einer Hydrocele ähnlichen durchſcheinenden Geſchwulſt von der Größe 
einer mäßigen Schweinsblaſe, welche die ganze rechte Schamlippe einnahm und ſich mit einem 
Halſe gegen den Leiſtenring erſtreckte. Die Kranke behauptete, dieſe Geſchwulſt ſeit ihrer 
Erinnerung in der nämlichen Größe gehabt zu haben. Man diagnoſticirte eine Waſſeran⸗ 
ſammlung wahrſcheinlich mit einem eingeklemmten Bruche, und machte daher am folgenden 
Tage den Bruchſchnitt. Nach Eröffnung des Sackes floß / Quart Serum aus und es 
zeigte ſich in demſelben ein entarteter am Leiſtenringe und an der vordern Wand des Sackes 
adhärirender Fettklumpen, unter dem eine bläulich-rothe, 2½“ lange Darmſchlinge und nach 
Innen zu ein Ovarium und eine fallopiſche Trompete, ebenfalls bläulich-roth gefärbt, ver⸗ 
ſteckt lagen. Nach Sprengung einzelner fibröſer Faſern des Bauchrings mit dem Finger ließ 
ſich die Darmſchlinge ſowie das Ovarium und die Tube reponiren, doch fielen letztere immer 
ſogleich wieder heraus, bis der Fettklumpen, welcher ſich als entartetes Netz erwies, unter⸗ 
bunden und nebſt dem Theile des Bruchſackes, mit dem er verwachſen war, durch das Mej- 
ſer entfernt wurde. Obgleich bald Oeffnung erfolgte, machten doch noch lange Zeit entzünd⸗ 
liche Affectionen des Bauchfells, Diarrhoe abwechſelnd mit Verſtopfung, Vomituritionen, 
Ziehen in den untern Extremitäten den Erfolg der Operation zweifelhaft. Am 18. Tage 
löste ſich die Netzligatur und langſam heilte die Wunde. Der noch eine große Geſchwulſt 
bildende zurückgebliebene Bruchſack wurde nachträglich durch zwei Ovalairſchnitte exſtirpirt. 

c) Cazeaux ) fand bei der Unterſuchung einer 21jähr. ſonſt wohlgebildeteu Perſon 
auf beiden Seiten die Ovarien vor den Leiſtenkanälen liegend, die Scheide ſehr kurz und 
blind endigend, die Clitoris ſehr klein, den Mons veneris unbehaart, Maſtdarm und Blaſe 
in eine weite Kloake mündend. In andern Fällen hat man ſehr bedeutende Entwicklung des 
Kitzlers, Atreſie der Scheide und männlichen Habitus beobachtet. 


§. 31. Während die Tuben öfters mit den Eierſtöcken oder mit 
der Gebärmutter in Brüchen liegen, iſt es ſehr ſelten, daß die Tube allein 


1) A. O. Bd. II. S. 530. — 9) Zeitſchr. f. Erfahrungsheilkunde v. Bern h. I. 1847. 
3, — 3) Compte rendu de la société de biologie, 1851. 12, 
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den Bruchinhalt bildet. Einen der zuverläſſigſten Fälle dieſer Art hat Be— 
rard )) beobachtet a). 


a) Eine Frau von etwa 45 Jahren, welche zweimal geboren hatte, bemerkte vor 2 Jah— 
ren zuerſt in der rechten Leiſtengegend eine kleine Geſchwulſt, die beim Drucke verſchwand, 
aber, da kein Band getragen wurde, ſich nach und nach vergrößerte und auch Schmerzen 
verurſachte. Bei der Unterſuchung fand B. in der rechten Leiſtengegend eine voluminöſe Ge— 
ſchwulſt mit breiter Baſis und mit Ausnahme einer Stelle nach innen und oben, wo ein 
fingerſpitzengroßer, bruſtwarzenähnlicher Vorſprung ſich befand, von gleicher Oberfläche. Die 
Geſchwulſt, etwas größer als ein Hühnerei, erſtreckte ſich ein wenig nach dem Unterleibe und 
nach der großen Schamlippe, und war ſelbſt beim Drucke ſchmerzlos; ſie ließ ſich nicht repo— 
niren, auch nicht verkleinern, und fluctuirte deutlich. An der Baſis der Geſchwulſt ſchien 
es, als erſtreckte ſich eine Verlängerung davon in die Bauchwand nach der Richtung des 
Leiſtencanals. Bei der Unterſuchung des Bauches fühlte man einen großen, runden und 
harten Körper über den Schambeinen, welcher mit der Gebärmutter zuſammenhing. Man 
hielt die Geſchwulſt für eine ſeröſe Cyſte und punktirte ſie, da zertheilende Mittel nichts fruch— 
teten, mit einem kleinen Troikar, wodurch 6—8 Unzen gelblicher ſeröſer Flüſſigkeit entleert 
wurden. Hierauf fühlte man an der Baſis der Geſchwulſt einen rundlichen, haſelnußgroßen 
Körper, der den Schenkelring einnahm und tief hinter dem Schenkelbogen verſchwand. Zwei 
Tage nachher hat ſich die Geſchwulſt von Neuem gefüllt und wurde dieſelbe ſchmerzhaft. 
Am 3. Tage ſtellten ſich Leibſchmerzen und Erbrechen ein. Es wurde ein großer Einſchnitt 
gemacht und dadurch milchige Seroſität entleert. Den 4. Tag beginnendes Eryſipelas in 
der Umgegend der Geſchwulſt. Den 5. Tag der Bauch ſchmerzhafter, aufgetrieben und der 
Sack in voller Eiterung. Am 7. Tag Abends Tod. Bei der Section fand man ſerös-puru⸗ 
lenten Erguß in der Bauchhöhle, falſche Membranen auf den Darmwindungen, das Innere 
der Taſche mit einem eiweißſtoffigen Exſudate bedeckt und eine vollkommen freie Communi— 
cation zwiſchen der Taſche und der Peritonealhöhle. Die Taſche erwies ſich als ein Bruch— 
ſack, welcher durch den Schenkelring getreten war, und ganz allein die beträchtlich hypertro— 
phirte Fallopiſche Trompete enthielt, die mit dem vordern Theile des Umfanges des Bruch— 
ſackhalſes genau vereinigt war. Das rechte Ovaxium hatte normale Lage in der Beckenhöhle. 
Das Gewebe des Uterus war durch einen großen fibröſen Körper ausgedehnt. 


§. 32. Die Gebärmutter wird meiſtens in Leiſtenbrüchen, höchſt 
ſelten in Schenkelbrüchen, zuweilen in Bauchbrüchen, namentlich der weißen 
Linie, gefunden ). — Sehr jelten fällt die nicht ſchwangere Gebärmutter 
durch den Leiſtencanal vor, wovon Default, Lallemand u. A. Fälle be- 
obachtet haben. Am häufigſten entſteht die Hernie der Leiſtengegend in den 
erſten Schwangerſchaftsmonaten; Bauchbrüche dagegen bilden ſich erſt bei 
höherem Stande des Uterus, daher in ſpäteren Schwangerſchaftsperioden, 
namentlich bei Frauen mit Hängebauch, welche ſchon mehrmals geboren ha— 
ben; auch hat man ſolchen Bruch erſt während der Geburtsarbeit plötzlich 
unter Erſcheinungen der Zerreißung der Bauchwand entſtehen geſehen (Petit). 
Iſt die Gebärmutter durch eine ſeitliche Fiſſur der Bauchwand vorgetreten, 
ſo kann durch die Schwere des Uterus die Bruchpforte ſo weit herabgedrängt 
werden, daß es ſcheint, als beſtehe ein Leiſten- oder Schenkelbruch (Sax⸗ 
torph). — Brüche des nicht ſchwangeren Uterus ſind mehrmals erſt bei 


0 L’Experience, 1839. Nr. 29. — ) Verdier, Traité pratique des hernies, de- 
placemens et maladies de la matrice, Paris, 1840. — Tenain, l. c. 
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Sectionen entdeckt worden; während des Lebens wird man ſolche Brüche an 
der Lage, Form und Conſiſtenz der Bruchgeſchwulſt, an dem Schiefſtand der 
Gebärmutter und beſonders noch daran erkennen, daß durch Berührung der 
Vaginalportion, oder durch Einführung der Uterinſonde der Bruchgeſchwulſt 
eine Bewegung mitgetheilt werden kann. Beim Vorfalle des ſchwangeren 
Uterus wird die Diagnoſe durch die ſtetige Vergrößerung der Geſchwulſt, 
durch die fühlbaren Kindsbewegungen und durch die hörbaren Circulationsge⸗ 
räuſche und Herzpulſationen geſichert. Die Erfahrung hat bewieſen, daß die 
Schwangerſchaft auch in der prolabirten Gebärmutter ihr normales Ende 
erreichen kann, in welchem Falle die Bruchgeſchwulſt einen außerordentlichen 
Umfang erreicht und ſich bis zu den Knieen herab erſtreckt. Auch kann die 
Geburt auf dem natürlichen Wege geſchehen, doch hat man in ſolchen Fällen 
meiſtens den Kaiſerſchnitt gemacht a). 


a) Unter neueren Fällen erwähnten wir die von Ledesma t), Fiſcher?) und Skri⸗ 
van?) mitgetheilten. — Nach Ledesma hatte eine 24jähr. Frau 6 Kinder geboren und 
ſchon einige Zeit vor ihrer Verheirathung einen rechten Leiſtenbruch. Im 3. Monat ihrer 
7. Schwangerſchaft fühlte ſie plötzlich ein läſtiges Zerren in der linken Seite des Unterleibs 
und die bereits hier fühlbare Anſchwellung war verſchwunden, während der rechte Leiſtenbruch 
ſich vergrößert hatte und nunmehr einen feſten Körper enthielt. Die verſuchte Repoſition 
gelang nicht. Sieben Wochen ſpäter wurden deutliche Kindsbewegungen in der Geſchwulſt 
gefühlt und dieſe erſtreckte ſich bis zum Oberſchenkel herab. In der Scheide konnte man die 
Vaginalportion nicht erreichen. Die Bruchgeſchwulſt fluetuirte und man konnte in ihr einen 
harten beweglichen Körper fühlen. Im 7. Monate hörte man mit dem Stethoſkop die Herz—⸗ 
geräuſche des Foetus und die Placentargeräuſche, aus welchen man die Lage der Placenta 
linkerſeits und etwas nach vorn erkannte. Die Wehen traten am normalen Ende der Schwan⸗ 
gerſchaft ein; das Fruchtwaſſer entleerte ſich am folgenden Tage; die nochmals verſuchte Re⸗ 
poſition gelang nicht; man machte den Kaiſerſchnitt und hielt ſich von dem Sitze der Pla⸗ 
centa entfernt; beim Durchſchneiden der Gebärmutter ergoß ſich viel Blut; der Kopf des 
Foetus lag gegen den Gebärmutterhals, die Füße fanden ſich im Uterusgrunde. Nach Ent⸗ 
leerung der Gebärmutter verordnete man ein lauwarmes Bad, welches Gebärmutterzuſammen⸗ 
ziehungen bewirkte, die jeden Blutfluß ſtillten. Die Nachbehandlung war ganz einfach und 
nach einem Monat die Wunde geheilt. — Bei der von Fiſcher mitgetheilten Operation war 
ich wie Hr. Fiſcher als Zuſchauer anweſend. Die Operation wurde im Inſelſpital in Bern 
von Leuch gemacht an der 44jähr. Magdal. Münger, welche 7 Kinder geboren und bereits 
10 Jahre vor ihrer Verheirathung einen rechtſeitigen Leiſtenbruch hatte, der durch kein Bruch⸗ 
band zurückgehalten wurde. Dieſer Bruch verurſachte in jeder Schwangerſchaft mancherlei 
Beſchwerden. Im 6. Monate der 8. Schwangerſchaft am 12. Okt. 1832 kam die Genannte 
in den Spital. Einige Tage vor ihrem Eintritte war die Hernie incarcerirt aber glücklich 
reponirt worden. Nach der Repoſition jedoch ſtellten ſich heftige Schmerzen im Unterleibe, 
in den Lenden und untern Extremitäten ein, und der ſchwangere Uterus drängte ſich in den 
Leiſtencanal. Der Uterus war leicht zu erkennen. Die Bruchgeſchwulſt hatte eiförmige Ge— 
ſtalt, ruhte auf den Schenkeln in einer Länge von 8“, und betrug 6“ im Umfang. Wenn 
die Frau auf dem Rücken lag hatte ſie keine Schmerzen. Die Vaginalportion ſtand höher 
und nach rechts gewandt. Der Unterleib war klein, ſchlaff und gerunzelt. Blaſe und Maſt⸗ 
darm entleerten ſich in natürlicher Weiſe. Durch das Stethoſkop hörte man auf dem untern 


1) Gaz. med. de Paris. 1840. Nr. 45. — ?) Lond. and Edinb. monthly Journ. 
1842. Jan. — ) Wien. Zeitſchr. VII. 1851. 9, 


Diagnoſe. 43 


vordern Theil der Geſchwulſt regelmäßige Pulſationen. Die Kranke blieb ſtets im Bett in 
der Rückenlage bis an das regelmäßige Ende ihrer Schwangerſchaft. Am 19. Januar, 1833 
hatte die Geſchwulſt eine Länge von 22“, 10 und einen Umfang von 25“, 2. An die— 
ſem Tage Abends ſtellten ſich Wehen ein und Leuch verrichtete nach Abgang des Fruchtwaſ— 
ſers den Kaiſerſchnitt. Nach Trennung der äußern Bedeckungen durch einen Längenſchnitt 
wurde der Gebärmuttergrund geöffnet, wobei, da die Placenta getroffen wurde, viel Blut 
ſich ergoß. Nach Erweiterung der Uterinwunde und nach Eröffnung der Eihäute entwickelte 
Leuch ein lebendes, wohlgebildetes Kind, deſſen Füße gegen die Bruchpforte gerichtet waren, 
während der Kopf im Gebärmuttergrunde lag. Die Vereinigung der Hautwunde geſchah 
durch die Zapfennaht. Am 21. Jan. Morgens ſtarb die Frau. Den Leiſtencanal fand man 
ſo weit, daß eine Hand leicht durchdringen konnte. Der Bruchſack war nach oben und rechts, 
der Uterus nach unten und links im Leiſtencanal gelegen. Weſentlich zum Tode mag der 
Umſtand beigetragen haben, daß man den Fundus uteri trennte, dadurch die Zuſammen— 
ziehung der Gebärmutter erſchwerte, in Folge deſſen die Blutung fortdauerte, zu deren Stil— 
lung örtlich ſehr reizende Mittel in Anwendung gebracht wurden, die eine A bag Entzün⸗ 
dung des Uterus herbeiführten. 


§. 33. Wenn der Bruch beweglich iſt, d. h. wenn der Bruchinhalt 
in die Bauchhöhle zurückgebracht werden kann, ſo hat die Erkennung der 
Hernie in der Regel keine Schwierigkeiten und es iſt kaum eine Verwechs— 
lung mit einem andern Krankheitszuſtande möglich. Anders verhält es ſich 
bei un beweglich gewordenen Brüchen, d. h. bei ſolchen, deren Inhalt gar 
nicht oder wenigſtens nicht vollſtändig der Bauchhöhle wiedergegeben werden 
kann, wovon die Urſachen ſchon früher bei den Veränderungen des Bruchin— 
haltes angegeben wurden. In ſolchen Fällen kann man entweder einen un— 
beweglichen Bruch irrigerweiſe für einen reponibeln halten, oder die Bruch— 
geſchwulſt als ſolche ganz verkennen, oder endlich eine Geſchwulſt anderer 
Art für einen Bruch halten, und ein unpaſſendes Heilverfahren einſchlagen. 
— Eine Täuſchung in Bezug auf die Reponibilität eines Bruches iſt, ab— 
ſehend von den eingeklemmten Brüchen, hauptſächlich bei Darmbrüchen mög— 
lich, und zwar aus verſchiedenen Gründen. Einmal kann eine vorgelagerte 
Darmſchlinge durch Repoſitionsverſuche vollſtändig entleert und dadurch gleich— 
ſam zum Verſchwinden gebracht werden und man hält den leeren, zuſammen— 
gefallenen Darm für den ſtets zurückbleibenden leeren Bruchſack, welcher 
Irrthum um ſo eher möglich iſt, wenn nur ein kleinerer Theil der vorgela— 
gerten Darmparthie irreductil iſt, der größere aber zurückgebracht werden 
kann. Um ſolcher Täuſchung zu entgehen iſt zu berückſichtigen, daß nicht re— 
ponirte, aber entleerte Darmſchlingen ſich ſehr ſchnell wieder füllen und ein 
Wiedererſcheinen der Bruchgeſchwulſt zur Folge haben, daß der auf die Bruch— 
pforte geſetzte Finger fühlt, wie die verſchwundene Bruchgeſchwulſt nicht auf 
einmal, ſondern nach und nach ſich wieder einſtellt durch allmälige Aufüllung 
des Darmes, und daß ein nach der vermeintlichen Repoſition feſt angelegtes 
Bruchband nach wenigen Stunden Zufälle von Darmeinklemmung bewirkt, 
die nach der Lüftung des Bandes wieder verſchwinden. Alsdann kann es 
ſich ereignen, daß bei energiſchen Repoſitionsverſuchen, wobei man einen Fin- 
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ger in die Bruchpforte zu bringen ſtrebt, das Darmſtück ſammt dem Bruch⸗ 
ſacke in ſich ſelbſt eingeſtülpt und dadurch ſcheinbar zum Verſchwinden gebracht 
wird, doch wird in ſolchem Falle die Bruchpforte nicht frei gefühlt werden, 
die Ausſtülpung ſofort wieder durch das Fortrücken des Darminhaltes ohne 
weitere Wirkungen der Bauchpreſſe erfolgen, oder, wenn dies durch ein an⸗ 
gelegtes Bruchband verhindert werden ſollte, Obſtruction mit Einklemmungs⸗ 
zufällen eintreten. — Die Verkennung eines Bruches iſt beſonders bei Her- 
nien der Leiſtengegend möglich, wenn dieſelben nur ein ſehr kleines Darm⸗ 
ſtück, Netz, oder einen Eierſtock enthalten oder einen dickwandigen Bruckſack 
beſitzen. Solche Brüche find mitunter für Drüſengeſchwülſte oder Cyſten ge⸗ 
halten und geöffnet oder zu exſtirpiren verſucht worden a). Uebrigens können 
Hernien mit ſolchen Geſchwülſten oder mit einem Absceffe complicirt und 
dadurch mehr weniger maskirt ſein b). Man wird kaum ſolchen Täuſchun⸗ 
gen ganz entgehen können und muß eben in zweifelhaften Fällen bei allfäl⸗ 
liger Vornahme einer Operation auf die Gegenwart eines Bruches bedacht 
ſein. — Fälſchlich für Brüche können ſolche Geſchwülſte gehalten werden, 
welche in der Nähe der gewöhnlichen Bruchſtellen Sitz und einige Beweg— 
lichkeit haben. Am häufigſten kommen Verwechslungen der Art mit Bubo- 
nen vor. Bei genauerer Unterſuchung wird man jedoch finden, daß die Ba⸗ 
ſis der Geſchwulſt ſich nicht bis in eine Oeffnung der Bauchwandungen 
verfolgen läßt und daß bei Anſtrengungen der Bauchpreſſe die Geſchwulſt in 
keiner Weiſe dadurch vorgetrieben, geſpannt oder überhaupt bewegt wird. 
Dabei fehlen alle auf ein Eingeweide ſich beziehenden functionellen Störun⸗ 
gen oder Schmerzen, wenn nicht, was eben zuweilen der Fall iſt und ganz 
beſonders zu Verwechslungen mit Brüchen führt, zugleich aus was für Ur⸗ 
ſachen immer peritonitiſche und enteritiſche Zufälle vorhanden ſind. Schwie⸗ 
riger iſt der Fall dann, wenn eine Geſchwulſt nicht blos ſubcutan, ſondern 
in einer Bauchwandapertur gelegen iſt, wie das bisweilen mit Fettgeſchwül⸗ 
ſten oder Cyſtengeſchwülſten c) der Fall iſt, welche letztere mitunter als hy— 
dropiſche Bruchſäcke betrachtet werden müſſen. Oefters gibt in ſolchen Fäl⸗ 
len nur die Bloslegung und Eröffnung der Geſchwulſt ſichern Aufſchluß. 

a) Des Pott'ſchen Falles von Exſtirpation beider Ovarien, welche man urſprünglich 
verkannte, ift bei den Eierſtocksbrüchen ausführlich Erwähnung geſchehen. — Daß Sabatier 
eine Hernie für einen Bubo gehalten habe, erzählt Mon die re ). — Ueber einen Fall von 
Schenkelnetzbruch bei einer 60jähr. Frau, welcher Anfangs mit einer dickwandigen Cyſte ver⸗ 
wechſelt wurde, berichtet Stadelmann?) u. ſ. w. i 

b) B. Cooper 3) erzählt, daß ein Arzt bei einer Frau, welche in der Schenkelring⸗ 
gegend eine Geſchwulſt hatte, alle Erſcheinungen der Einklemmung fand. Da die Geſchwulſt 


deutlich fluctuirte, ſehr empfindlich war, und die Kranke einige Tage vorher Froſtſchauer ge⸗ 
habt hatte, ſo hielt man jene für einen Absceß, öffnete ſie und entleerte eine große Menge 


!) Arch. gen, 1834. Sept. — 2) Deutſche Klinik. 1851. Nr. 51. — 8) The lancet, 
1852. Juny. 
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Eiter. Die Einklemmungserſcheinungen dauerten aber fort und die Frau ſtarb. Bei der 
Section fand ſich hinter dem Absceß eine eingeklemmte Femoralhernie. — Nach Brown!) 
hatte eine 54jähr. Frau ſchon ſeit längerer Zeit eine hühnereigroße Drüſengeſchwulſt in der 
Weiche. Auf einmal bekam ſie Schmerzen im Unterleibe, Erbrechen und alle Symptome 
einer Enteritis, jedoch konnte man außer der früher beſtandenen Geſchwulſt keine Hernie 
entdecken. Alle Mittel blieben ohne Erfolg; es trat Kotherbrechen ein. Am 5. Tage öffnete 
man die Geſchwulſt, um verſuchsweiſe auf den Annulus vorzudringen. Nachdem die Drüſe 
entfernt worden war, zeigte ſich unmittelbar hinter derſelben ein Darmbruch. — Ein 62jähr. 
Mann, fo berichtet Windſor )), bekam plötzlich Schmerz im Unterleibe, Erbrechen und 
Stuhlverſtopfung. In der Leiſtengegend fand ſich eine chroniſche Drüſenanſchwellung aber 
eine Hernie konnte man nicht entdecken. Die Operation unterblieb und der Mann ſtarb nach 
einigen Tagen. Bei der Section zeigte ſich hinter der Drüſengeſchwulſt im Leiſtenring ein 
Darmbruch u. ſ. w. 


e) Nach Schauen burg 3) gebar eine Frau 1839 Zwillinge und bei der Geburt ent— 
ſtand plötzlich in der Gegend des rechten Schenkelringes eine längliche hühnereigroße Geſchwulſt, 
die für einen Bruch gehalten und 10 Jahre hindurch, ohne zurückgebracht worden zu ſein, 
mit einem Bruchbande behandelt worden war. Bei der im März 1849 von Wutzer unter— 
nommenen Unterſuchung diagnoſticirte man eine mit Serum gefüllte Cyſte und exſtirpirte 
dieſelbe, wobei ſich zeigte, daß die Spitze des kleinen Fingers in die innere Schenkellücke 
gebracht werden konnte. Die Wunde heilte durch Eiterung. Bis auf wiederholtes Cryſipe— 
las der rechten Körperhälfte blieb Pat. bis Ende 1850 geſund, wo ſie von Neuem in der 
Narbe eine Geſchwulſt von Eidottergröße wahrnahm. Anfangs Juni 1851 wurde ſie wieder 
von Cryſipelas des rechten Schenkels befallen, beim Erbrechen entſtand plötzlicher Schmerz 
in der rechten Schenkellücke und die Geſchwulſt vergrößerte ſich um das Dreifache. Am 
17. Juni war die Geſchwulſt länglich oval 3“ lang 1“ breit, unregelmäßig auf der Ober— 
fläche, beweglich, fluctuirend und parallel mit dem Poupart'ſchen Bande liegend. Durch 
einen Längenſchnitt wurde die Geſchwulſt blosgelegt und dann geöffnet, worauf aus mehre— 
ren zuſammenhängenden aber nicht communicirenden, haſelnußgroßen Kammern dünne, bräun- 
lichrothe Flüſſigkeit ſich ergoß. Die Ablöſung der Cyſten gelang nur bis zum Canalis 
eruralis, in welchen ſich dieſelben durch einen hohlen, rabenkieldicken Stiel fortſetzen, welcher 
eine ausgezogene Cyſte zu ſein ſchien. Uebrigens lag die Geſchwulſt frei und konnte leicht 
nur mit Erregung geringer Bauchſchmerzen hervorgezogen werden, wich aber beim Nachlaß 
des Zuges ſofort wieder zurück. Der möglichſt weit vorgezogene Stiel wurde abgeſchnitten. 
Am 7. Juli war die Kranke vollkommen geheilt. Nach W. hätte man die Geſchwulſt für 
einen Anhang des Omentum majus halten können, wenn nicht der Bruchſack und alles 
Bruchwaſſer gefehlt hätten, ſo daß man jedenfalls einen extraperitonäalen Sitz der Geſchwulſt 
annehmen mußte. Einen ähnlichen Fall beobachtete Bardeleben , doch erwies ſich der 
Stiel der Geſchwulſt unzweifelhaft als zuſammengeballtes Netz. — Teale ) erzählt den Fall 
einer Cyſtengeſchwulſt in der rechten Schamlippe bei einer 55jähr. Frau, welche ſich bis in 
den Leiſtencanal erſtreckte, punetirt und durch Einſpritzung von Jodtinctur geheilt wurde. — 
Nach Prichard “) bekam H. Schmerzen im ganzen Unterleibe, Erbrechen und ötägige Stuhl— 
verſtopfung. In der Inguinalgegend an der äußern Seite der Schenkelgefäſſe fand ſich 
eine undeutlich begrenzte, elaſtiſche Geſchwulſt, welche bei der Berührung empfindlich war 
und beim Huſten an den Finger ſtieß. Die Umſtände drängten zur Operation. Nachdem 
die Haut durch einen Längenſchnitt getrennt, die Fascia lata geöffnet und der Sartorius 
zur Seite geſchoben war, kam man auf den Psoas uud Iliacus, und nach deren Durch— 


8 10 Association medical Journal, 1854. Nr. 93. — 2) Ib. Nr. 96. — 3) Deutſche 
Klinik, 1852. Nr. 10. — ) Canſtatts Jahresbericht. Bd. IV. Würzb. 1853. S. 92. — 
°) Med. Times and Gaz. 1353. July — ) Association medical Jourual, 1854. Nr. 100. 
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ſchneidung auf einen feſten mit Zellgewebe bedeckten Sack. Derſelbe hatte keine Aehnlichkeit 
mit einem Bruchſacke. Beim Einſtich mit der Meſſerſpitze trat eine durchſichtige Maſſe her- 
vor, woraus ſich ergab, daß die Geſchwulſt in dem ausgedehnten zwiſchen Ilium und Sehnen 
des Pſoas und Iliacus befindlichen Schleimbeutel beſtand. Nach vollſtändiger Eröffnung 
des Sackes entleerten ſich gegen anderthalb Unzen eiweißähnlicher Flüſſigkeit. Nach Unter⸗ 
bindung eines ſtark blutenden Gefäſſes wurde der Verband angelegt. Es traten zwar Stuhl— 
entleerungen ein, aber das Erbrechen hielt an und die Kranke ſtarb 3 Tage nach der Ope⸗ 
ration. Bei der Section fand man nur eine Entzündung der Schleimhaut des Colon, keine 
Peritonitis. — Einen bemerkenswerthen Fall von einer großen Pyocele mit Zufällen eines 
eingeklemmten Bruches wegen welcher man operirte, theilt Stein!) mit u. |. w. 2). 

§. 34. Die Brüche find Krankheiten, welche, ſich ſelbſt überlaſſen, 
mehr weniger beſchwerliche und gefährliche Zufälle im Gefolge haben. — 
Sehr oft macht ſich ſchon die erſte Entſtehung der Brüche durch unange— 
nehme, ziehende, ſpannende, drückende Gefühle an der Bruchſtelle bemerkbar, 
die zuweilen eine allgemeine nervöſe Verſtimmung, auch leichtere Störungen 
in den Functionen des Darmcanals, als Blähungsbeſchwerden, Colikanfälle 
u. dergl. zur Folge haben. In horizontaler Lage vermindern oder verlieren 
ſich dieſe Zufälle, kehren aber ſtets in aufrechter Körperſtellung zurück und 
vermehren ſich bei allen körperlichen Anſtrengungen. — Hat der Bruch ſich 
weiter entwickelt, jo daß ein Eingeweide die Bauchhöhle bereits ganz ver— 
laſſen hat, ſo geſellen ſich zu obigen Beſchwerden, wenn eine Darmſchlinge 
vorliegt, noch mehr weniger ſolche functionelle Störungen, die ſich auf eine 
behinderte Fortbewegung des Darminhaltes beziehen und hauptſächlich in 
Unregelmäßigkeiten der Stuhlentleerung beſtehen, womit nicht ſelten Schwäche 
der Digeſtion, Verminderung der Aſſimilation und weiterhin Abmagerung 
des ganzen Körpers verbunden find. Der Kranke iſt genöthigt zur Erleich⸗ 
terung ſeiner Beſchwerden ſtrenge Diät zu führen. Bei Netzbrüchen ſind zwar 
die Functionen des Darmcanals weniger geſtört, dafür find aber in auffälliger 
Weiſe Magenbeſchwerden vorhanden, wie läſtiges Ziehen in der Magen⸗ 
gegend, öftere Anfälle von Uebelkeit, Neigung zum Erbrechen, wirkliches Er— 
brechen, welche Zufälle ſich in der Regel verlieren, wenn durch Vorwärtsbeugung 
des Körpers die Spannung des Netzes gehoben wird. — In noch höherem 
Grade ſind alle dieſe Beſchwerden vorhanden bei großen und unbeweglichen 
Brüchen, denn bei Darmbrüchen beruht die Irreductilität meiſtens auf Ver⸗ 
wachſungen, wodurch die Beweglichkeit des Darmrohres und hiemit die Fort— 
leitung des Darminhaltes noch mehr behindert werden, ſo daß in ſolchen 
Brüchen ſehr leicht Obſtructionen entſtehen, in Folge welcher der Bruch 
aufgetrieben, geſpannt und empfindlich wird, während bei irreponibeln Netz⸗ 
brüchen das Netz, wenn es durch Anfüllung des Magens und der Gedärme 
in Spannung verſetzt wird, aus dem Bruche nicht zurücktreten kann, daher 

1) Hospitals Meddelelser. IV. 3. — 2) Pauli, Unterſuchungen u. Erfahrungen im 
Gebiete der Chir. Leipz. 1844. S. 137. Eine vereiterte Inguinaldrüſe für einen Bruch ge 


halten u. operirt. — Danzel a. D. S. 2. Eine von verschiedenen Aerzten für einen Bruch 
gehaltene große Geſchwulſt in der Leiſtengegend exſtirpirt. 
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einen hohen Grad von Ausdehnung erleidet, und den Magen mit dem Colon 
transversum mehr weniger tief herabzieht, wodurch bedeutende Schmerzen 
und erhebliche Digeſtionsſtörungen veranlaßt werden, welche Zufälle bei ein— 
tretender Schwangerſchaft die aufrechte Körperſtellung ganz unmöglich machen 
können a). 

a) Mac Farlaue )) berichtet von einer Frau, welche in Folge eines irreponibeln 
Netzbruches Jahre lang ziehende Schmerzen in der Magengegend, Erbrechen und Obſtrue— 
tionen hatte, daß dieſe Zufälle bei dem Eintritte einer Schwangerſchaft bis zum Uner— 
träglichen ſich ſteigerten. Während der zwei letzten Monate der Schwangerſchaft mußte die 
Kranke im Bette liegen und um einige Erleichterung zu erhalten, den Leib nach vorwärts 
beugen und die Schenkel flectiren. Sobald ſie im Bette ſich aufrichten oder ſtrecken wollte, 
erbrach ſie und bekam die heftigſten Schmerzen in der Magengegend. Erſt nach der Geburt 
wurde ſie von ihren Qualen befreit. 


§. 35. Die gefährlichſten Zufälle, welchen die Brüche, abſehend von 
mechanischen Verletzungen, unterworfen find, beſtehen in Entzündung, 
Obſtruction und Einklemmung des Bruches. 
S8. 36. Die Entzündung des Bruches?) iſt meiſtens Folge einer 
Einklemmung deſſelben und ihre Erſcheinungen fallen dann mit denjenigen 
der Brucheinklemmung zuſammen; bisweilen aber entzündet ſich der Bruch 
auch ohne eingeklemmt zu ſein, und ſolchen Entzündungen ſind beſonders 
große und alte Brüche unterworfen, zumal wenn dieſelben Netz enthalten. 
Die Entzündung kann urſprünglich von dem Bruchſacke oder von dem Bruch— 
inhalte ausgehen, und auf den Bruch beſchränkt ſein, oder ſich noch auf 
das Bauchfell und die Eingeweide des Unterleibes mehr weniger ausdehnen, 
wie auch bisweilen die Entzündung den entgegengeſetzten Weg der Ausbreitung 
nimmt. — Die häufigſten Veranlaſſungen ſolcher Entzündungen ſind me— 
chauiſche Beſchüädigungen des Bruches durch zufällige Einwirkungen oder un— 
geſchickte Taxis, ferner Erkältungen, Diätfehler und Anhäufungen von Faecal— 
maſſen. — Meiſtens tritt die Entzündung in leichteren Graden und öfters 
wiederkehrenden Anfällen auf und hat feröfen, ſpäter gewöhnlich wieder durch 
Reſorption verſchwindenden Erguß, oder Adhaeſionen des Bruchinhaltes mit 
dem Bruchſacke, Verdickungen des letzteren, bei Netzbrüchen Zuſammenwachſung, 
Verdichtung des Netzes zur Folge; in ſelteneren Fällen ſteigert ſich die Ent— 
zündung dermaßen, daß es zur Eiterung oder brandigen Zerſtörung kommt 
und die Bruchgeſchwulſt verwandelt ſich in einen Absceß mit Bildung einer 
Pyocele?), mit Vereiterung des Netzes a), oder es entſteht eine Kothfiſtel, 
ein künſtlicher After, wenn nicht vorher durch Ausbreitung der Entzündung 
ein tödtliches Ende herbeigeführt wird. Der brandige Zuſtand kann beſon— 
ders dadurch veranlaßt werden, daß in Folge der entzündlichen Anſchwellung 


) Bei Teale a. O. S. 34. — 2) Stephens, A treatise on obstructed and in- 
flamed hernia and of mechanical obstruction of the howels internally. Lond. 1831. 
— Malgaigne, Mém. sur les. pseudoetranglemens, ou sur l’inflammation simple 
les hernies. Gaz. des Höp. 1841. Nr. 119. p. 847. — ?) S. den Fall von Stein, I. c. 
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des vorgelagerten Theiles, zumal wenn derſelbe in Netz befteht, Strangula⸗ 
tion entſteht. — Solche Bruchentzündung hat große Aehnlichkeit in den 
Zufällen mit der Einklemmung und wird zweifelsohne öfters damit verwech— 
ſelt b), denn ihre allgemeinſten Erſcheinungen, als größere Empfindlichkeit 
und Aufblähung der Bruchgeſchwulſt, kolikartige Schmerzen in derſelben und 
im Unterleibe, hartnäckige Stuhlverſtopfung und Erbrechen kommen auch bei 
der Brucheinklemmung vor, und nur folgende nicht immer vorhandene Zeichen 
können als die Entzündung charakteriſirende bemerkt werden, nämlich daß die 
Schmerzen mehr auf den Bruchſackkörper als auf den Bruchſackhals concen- 
trirt ſind, daß die Bruchpforte nicht geſpannt und empfindlich, öfters ſogar 
weit und ſchlaff iſt, daß innerhalb derſelben einige Beweglichkeit des Bruch- 
inhaltes gefühlt wird, oder ſelbſt eine theilweiſe Repoſition deſſelben möglich 
iſt, daß die Stuhlverſtopfung keine ſo hartnäckige und abſolute iſt und daß 
eine antiphlogiſtiſche Behandlung im Allgemeinen und der Bruchgeſchwulſt 
im Beſondern ſtets die Zufälle beſchwichtiget, ſelbſt ganz beſeitigt. Endlich 
iſt noch zu berückſichtigen, daß mechaniſche Beſchädigungen der Bruchgeſchwulſt 
und Kothanhäufungen in derſelben eher Entzündung, als Einklemmung zur 
Folge haben. 

a) Truchſeß ) erzählt von einer Kranken mit einer Hernia eruralis, welche ſich 
nicht operiren laſſen wollte, daß während 5 Tagen die Repoſition verſucht wurde, daß das 
Darmſtück unter Kollern zurückging, das Netz aber blieb, ſich entzündete und in Eiterung 


überging, daß der Absceß geöffnet, der Eiter entleert und theilweiſe das Netz entfernt wurde. 
Es trat Radicalheilung des Bruches ein. 


b) Beſonders Malgaigne ) hat auf das öftere Vorkommen der Bruchentzündung, 
ſei es als Entzündung des Bruchſackes oder als Entzündung des Bruchſackinhaltes und auf 
ihre Verwechslung mit Brucheinklemmung aufmerkſam gemacht und ſie als falſche Einklem⸗ 
mung (Pseudoétranglement) bezeichnet. Durchliest man jedoch die Fälle, welche Mal gaigne 
zum Belege ſeiner Anſicht anführt, ſo wird man die Ueberzeugung gewinnen, daß dieſe Ent⸗ 
zündung als primäres Leiden nicht ſo häufig vorkommt, als M. annimmt und daß die 
meiſten der von ihm angeführten Fälle wohl nichts Anderes als leichtere Brucheinklemmungen 
waren, welchen die Bruchentzündung folgte, 


§. 37. Die Obſtruction des Bruches!) beſteht in einer Stagna⸗ 
tion des Darminhaltes, wovon die Urſache weder in Entzündung, noch in 
Einklemmung des Bruches gelegen iſt. — Alte, irreponible und große Brüche 
ſind am häufigſten dieſem Zufalle unterworfen, welcher gleichfalls Aehnlichkeit 
mit der Brucheinklemmung hat und zu dieſer führen kann. In ſolchen Brü⸗ 
chen geſchieht die Fortbewegung des Darminhaltes ſtets mit einiger Schwie— 


rigkeit, indem die Wirkung der Bauchpreſſe und die freie Beweglichkeit der 


Gedärme als die pertiſtaltiſche Bewegung unterſtützende Momente fehlen, 


1) Württemb. Correſpond.⸗Blt. Bd. VI. Nr. 52. — 2) Archiv. gen. de Med. 
1841. Oct. et Nov. Bullet. de Thérap. T. XXII. 1842. Livr. 3 et 4. Journ. de Chir. 
1843. Avril. — 3) Covillard, Le chirurgien operateur. Lyon, 1633. — Gour- 
saud, Acad. r. de chir. T. IV. p. 247. — Stephens, I. c. — Goyrand, Presse 
med., 1837. p. 180, 
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und es ſind daher mehr weniger beſchwerliche Zufälle von Behinderung der 
freien Darmcirculation, als Stuhlverſtopfung, Aufblähung des Unterleibes, 
Kolik, Uebelkeit, Aufſtoßen, Brechneigung abwechſelnd mit Diarrhöen vor— 
handen, und leicht können feſtere Körper, z. B. Kirſchkerne oder unverdaute 
Stücke genoſſener Speiſen, ſtecken bleiben, oder Anhäufungen von Darmgas, 
von feſteren Kothmaſſen, wenn zugleich dicke Gedärme vorliegen, entſtehen 
und vollſtändige Obſtruction zur Folge haben. Am meiſten jedoch werden 
ſolche Obſtructionen höheren Grades begünſtiget durch beſtehende Verwachſun— 
gen der Darmſchlingen untereinander und mit dem Bruchſacke a), indem 
dadurch die periſtaltiſchen Bewegungen des Darmes ſehr beeinträchtiget, ſelbſt 
ganz unwirkſam gemacht werden und einzelne Darmſchlingen bisweilen in 
ſolche Lage kommen, daß ſie in einen Winkel umbiegen, wodurch der Durch— 
gang des Darminhaltes gänzlich behindert wird. Unter ſolchen Umſtänden 
iſt es möglich, daß Obſtruction des Bruches entſteht, ohne daß die Gedärme 
mit flüſſigen oder feſten Kothmaſſen oder mit Gaſen angefüllt ſind, was 
jedoch ſelten iſt. — Mag die Obſtruction auf die eine oder andere Weiſe 
entſtanden ſein, immer iſt dabei der Stuhl angehalten, wird der Unterleib 
aufgetrieben, namentlich über der Bruchſtelle, ſtellt ſich nach einiger Zeit, oft 
erſt nach mehreren Tagen, Aufſtoßen, Uebelſein, Erbrechen ein, das ſich in 
größeren Pauſen wiederholt und nach und nach bis zum Kotherbrechen ſich 
ſteigert. Die Bruchgeſchwulſt iſt meiſtens aufgetrieben und von flüſſigen, 
bisweilen auch feſten Kothmaſſen erfüllt, oder mehr durch Gas ausgedehnt 
und tympanitiſch geſpannt, ſeltener ohne merkbare Volumsveränderung, und 
anfänglich wenigſtens ohne beſondere Empfindlichkeit. Zur Uuterſcheidung 
dieſes Zuſtandes von der Brucheinklemmung ſind zu berückſichtigen: die Größe, 
Irreductilität und das Alter des Bruches, die vorausgegangenen Zufälle 
von geſtörter Darmcirculation, die geringe Empfindlichkeit der Bruchgeſchwulſt, 
die nur ſehr allmälige Steigerung der Zufälle, die fühlbare Weite der Bruch— 
pforte und bisweilen die Möglichkeit, den Inhalt der innerhalb der Bruch— 
pforte gelegenen Darmſtücke nach der Bauchhöhle zu drängen. Sind bei 
kleineren Brüchen Verwachſungen mit dem Bruchſacke vorhanden, ſo läßt 
ſich die Bruchgeſchwulſt bisweilen ganz zurückdrängen, ſie erſcheint aber alſo— 
gleich wieder, wenn der äußere Druck nachläßt. — Oefters löst ſich die Ob— 
ſtruction von ſelbſt mit dem Eintritt copiöſer Stuhlentleerungen, die nicht 
ſelten ſehr erſchöpfend ſind, iſt dieß der Fall nicht, ſo führt das anhaltende 
Erbrechen tödtliche Erſchöpfung herbei, oder die Bruchgeſchwulſt entzündet 
ſich, wird dadurch eingeklemmt, und es treten die weiteren Folgen der Bruch— 
einklemmung ein. 


a) Nach Stephens wurde eine Frau, welche ſeit vielen Jahren einen unbeweglichen 
Bauchbruch hatte, plötzlich von Erbrechen, Schmerzen im Unterleibe und Verſtopfung befallen. 
Am 3. Tage trat Kotherbrechen ein. Purgirmittel und Klyſtiere blieben ohne Erfolg. Erſt 
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am 7. Tage entdeckte man den Bruch, welcher weder geſpannt noch ſchmerzhaft war und 
durch einen leichten Druck unter kollerndem Geräuſche ſich zurück drängen ließ, aber nach 
aufgehobenem Drucke ſogleich wieder erſchien. Am 12. Tage öffnete man den Bruchſack 
und fand neben einer leicht reponirbaren Dünndarmſchlinge eine andere unbewegliche ſo feſt 
mit dem Bruchſacke verwachſen, daß die periſtaltiſche Bewegung allem Anſcheine nach un⸗ 
möglich war. Nirgends zeigte ſich eine Einſchnürung und der Finger konnte leicht 
durch die Bruchpforte in die Bauchhöhle gebracht werden. Stephens trennte die Ver⸗ 
wachſungen mit dem Meſſer und den Fingern und brachte die Darmſchlinge zurück. So⸗ 
gleich verminderten ſich das Erbrechen und Schluchzen und die Kranke genas in wenigen 
Tagen. — In einem andern Falle fand Stephens einen kleinen Darmtheil feſt mit dem 
Bruchſacke und der übrigen vorgelagerten Darmparthie ſo verwachſen, daß am untern Ende 
von jenem eine winkliche Umbiegung entſtanden war, welche den Durchgang des Darmin⸗ 
haltes ganz verhinderte, während nirgends eine Einſchnürung beſtand. — Arnaud erzählt 
von einer Frau, welche ſeit 10 Jahren einen unbeweglichen Schenkelbruch hatte, daß dieſelbe 
plötzlich Verſtopfung bekam, Erbrechen in größeren Zwiſchenräumen und leichte Kolikanfälle. 
Man operirte und fand die vorgelagerten Theile durch zahlreiche bandförmige, ſehnige Streifen 
mit dem Bruchſacke verwachſen. Nach Trennung dieſer Verwachſungen ging die Darm⸗ 
ſchlinge von ſelbſt in die Bauchhöhle zurück und die krankhaften Zufälle verſchwanden. — 
Goyr and berichtet von der Obſtruction eines linkſeitigen Scrotalbruches bei einem 6 Mo⸗ 
nate alten Kinde, welcher operirt, und, nachdem man die i durch Druck entleert 
hatte, mit Leichtigkeit zurückgebracht wurde. 


§. 38. Der gefährlichſte Zufall, welchem die Brüche unterworfen find, 
iſt die Einklemmung oder Einſchnürung derſelben ), welche darin beſteht, 
daß die vorgelagerten Eingeweide an einer oder an mehreren Stellen von 
umgebenden Gebilden zuſamengedrückt, zuſammengeſchnürt ſind, ſo daß die 
Blutcirculation in denſelben mehr weniger gehemmt, ſelbſt ganz aufgehoben 
und bei Darmbrüchen zugleich der Durchgang des Darminhaltes behindert 
iſt. — Die Gebilde, welche die Einklemmung bewirken können, ſind verſchie⸗ 
dener Art, gewöhnlich aber, wenn man von Ausnahmsfällen vorläufig ab⸗ 
ſieht, entweder die die Bruchpforte conſtituirenden Theile oder der Bruch⸗ 
ſackhals. Bezüglich des Grades der Einſchnürung kommen die mannig⸗ 
faltigften Abſtufungen vor, von leichter Störung der venöſen Blutcirculation, 
wobei das Eingeweide ohne erhebliche Kraftanwendung zurückgeſchoben oder 
vorgezogen werden kann, bis zu vollſtändiger Circulationshemmung und 
gänzlicher Unbeweglichkeit des Vorfalles innerhalb der Einklemmungsſtelle. — 
Jeder Bruch kann eingeklemmt werden, mag er neu entſtanden oder alt, 
klein oder groß ſein, doch lehrt die Erfahrung, daß ältere und kleinere Brüche 
häufiger als friſche und große Brüche eingeklemmt werden a). 

a) Nach King )) waren von 100 eingeklemmten Brüchen 4 friſch entſtanden, 2 von 
nicht angegebener Dauer, 33 alt ohne nähere Angabe des Beſtandes und 61 der mittleren 
Dauer nach 20 Jahre alt. In einer ſpäteren Zuſammenſtellung von 44 eingeklemmten 
Brüchen waren 7 neu entſtanden, 1 ſchon ſeit einiger Zeit, 23 im Durchſchnitt ſeit 13 Jahren 
und 8 feit einer kürzeren Reihe von Jahren vorhanden. Rückſichtlich des Geſchlechtes kamen 
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von 100 Brucheinklemmungen 61 bei Männern und 39 bei Frauen vor. Von 61 Brüchen 
bei Männern waren 46 erworbene Leiſtenbrüche, 13 angeborene Leiſtenbrüche und 2 Schen— 
kelbrüche. Die 39 eingeklemmten Brüche bei Frauen beſtanden in 21 Schenkelbrüchen, 15 
Nabelbrüchen, 2 Leiſtenbrüchen und 1 Bauchbruche. 


8. 39. Eine Einklemmung durch die Bruchpforte iſt in verſchie— 
dener Weiſe möglich, nämlich 1) durch die elaſtiſche Spannung der die 
Bruchpforte bildenden Faſern, wobei natürlich auch die Elaſticität oder we— 
nigſtens Compreſſibilität der eingeklemmt werdenden Theile in Betracht kommt, 
und 2) durch krampfhafte Spannung der Bruchpfortenfaſern, inſofern die— 
ſelben muskulöſer Art ſind. — Jede Bruchpforte, mag ſie ausſchließlich von 
ſehnigen Theilen, wie der Schenkelring, Nabelring, die accidentellen Aper— 
turen in der weißen Linie, oder von ſehnigen und muskulöſen Faſern ge— 
meinſchaftlich, wie der Leiſtencanal, oder größtentheils von muskulöſen Faſern, 
wie accidentelle Oeffnungen in den muskulöſen Theilen der Bauchwand, 
gebildet ſein, beſitzt eine gewiſſe Elaſticität und iſt durch excentriſchen Druck 
z. B. mit dem eingebrachten Finger, einer geringeren oder größeren Aus— 
dehnung fähig, wobei der ausdehnende Gegenſtand elaſtiſch umſpannt und 
comprimirt wird, und dieſe elaſtiſche Compreſſion iſt um ſo bedeutender, je 
ſtärker der excentriſche Druck wirkt. Wird nun ein Eingeweide in Folge der 
Wirkungen der Bauchpreſſe mit momentaner Ueberwindung der elaſtiſchen 
Ausdehnſamkeit der Bruchpforte durch dieſe gedrängt, ſo muß eine Einklem— 
mung eintreten, welche man, um auf die nächſte Urſache hinzuweiſen, die 
elaſtiſche nennen kann, und dieſe Einklemmung wird um ſo ſtärker ſein, 
je voluminöſer im Verhältniß zur Weite der Bruchpforte das vorgedrängte 
und innerhalb der Bruchpforte verbleibende Eingeweide iſt und je weniger 
durch allmälige Ausweitung der Bruchfporte dieſe an ihrer Elaſticität ein— 
gebüßt hat, Verhältniſſe, welche bei friſch entſtandenen Brüchen am meiſten 
vorhanden ſind. Bei älteren Brüchen kann Einklemmung durch die Bruch— 
pforte dadurch zu Stande kommen, daß plötzlich durch eine Gewaltseinwirkung 
der Bruch ſich vergrößert und dadurch die innerhalb der Bruchpforte liegende 
Maſſe vermehrt wird, ſei es, daß einem Darmbruche noch ein Stück Netz 
ſich beigeſellt, oder umgekehrt, oder daß bei einem Darmbruche noch ein Stück 
Darm vorfällt, wobei der Bruchpforteninhalt zwar nicht durch das neu vor— 
getretene Darmſtück, wohl aber durch das neu hinzugekommene Meſenterium, 
welches wie ein Stück Netz wirkt, vergrößert wird. Jedoch iſt in ſolchen 
Fällen eine Einklemmung durch die Bruchpforte nur dann möglich, wenn 
der Bruchſackhals noch eine größere Ausdehnſamkeit behalten hat und dem 
durchdringenden Eingeweide nachgibt, was bei älteren Brüchen nicht gewöhn— 
lich iſt. — Von einer krampfhaften Spannung der Bruchpforte und ſomit 
von einer krampfhaften Einklemmung inliegender Theile kann nur bei 
ſolchen Bruchpforten die Rede ſein, welche muskulöſe Faſern beſitzen und in 
Spalten beſtehen, die durch Verkürzung der Faſern verengt werden. Dieſe 


52 1 Eingeweidebrüche. 


Verhältniſſe ſind theils bei accidentellen Bruchpforten in der Bauchwand⸗ 
musculatur, theils beim Leiſtencanal gegeben. Um ſich von der Exiſtenz ſol⸗ 
cher Muskelwirkung bei Leiſtenbrüchen zu überzeugen, darf man nur bei 
Operationen ſolcher Brüche nach der Repoſition des Eingeweides den Fin— 
ger in den Leiſtencanal führen und den Kranken die Bauchwand ſpannen 
laſſen. Es find die untern Ränder des Obliquus internus und Transver- 
sus, welche durch ihre Spannung die verengernde Wirkung bis auf einen ge⸗ 
wiſſen Grad bedingen. — Natürlich wirken bei Einklemmungen durch die 
Bruchpforte elaſtiſche und krampfhafte Spannung, wenn letztere vorhanden 
iſt, ſtets zuſammen und wird erſtere durch letztere eigentlich nur verſtärkt. 
Auch kann die Einklemmung bei der Mehrſchichtigkeit der Bauchwand bald 
nur von einer, bald von mehreren dieſer Schichten zugleich ausgeübt werden. 

§. 40. Eine Einklemmung durch den Bruch ſackhals iſt nur dann 
möglich, wenn dieſer ſeine Faltung und Ausdehnſamkeit verloren hat und 
einen feſten, unnachgiebigen Ring oder Canal bildet, was in der Regel bei 
älteren und namentlich bei ſolchen Brüchen der Fall iſt, gegen welche ein 
Bruchband getragen wurde. Ein ſolcher Bruchſackhals iſt nur ſo weit, daß 
er die gewöhnlich vortretenden oder vorliegenden Theile aufzunehmen ver- 
mag, oder iſt ſelbſt noch enger geworden, wenn der Bruchinhalt durch ein 
gutes Bruchband längere Zeit zurückgehalten wurde, was jedoch nicht ge— 
wöhnlich iſt bei erwachſenen Bruchkranken, weil bei dieſen keine Tendenz 
mehr zur Schließung der Bruchpforten beſteht, und weil ſelten Bruchbänder 
ſo ſorgfältig getragen werden, daß nicht von Zeit zu Zeit Eingeweide bis in 
den Bruchſackhals treten und dieſen in einer gewiſſen Weite erhalten. Wird 
nun in einen ſolchen unnachgiebigen Bruchſackhals durch eine ſtärkere Wir- 
kung der Bauchpreſſe beim Huſten, Drängen zum Stuhl, Erbrechen, Heben 
einer Laſt u. ſ. w. oder auch nur durch ſtärkere Spannung der Bauchwände 
in Folge eines Blähungszuſtandes, das Eingeweide in größerer Maſſe als 
gewöhnlich oder bei etwas enger gewordenem Halſe nur in gewöhnlicher 
Größe vorgetrieben, ſo kann dies bei der Unnachgiebigkeit des Bruchſackhalſes 
nur geſchehen, indem die vortretenden Eingeweide innerhalb dieſes Halſes 
Heine Compreſſion erleiden, welche eben die Einklemmung begründet. E 
iſt die gewöhnliche Geſchichte derartiger Einklemmungen, daß der Kranke 
ſchon längere oder lange Zeit einen Bruch hatte, welcher durch ein mangel— 
haftes Bruchband zurückgehalten wurde, daß dieſer Bruch in Folge eines 
der oben erwähnten Zufälle hervortrat, oder, wenn er bereits vorgetreten 
war, ſich vergrößerte, und daß nun der Bruch wenigſtens von Seite des Kran- 
ken nicht mehr zurückgebracht werden kann. Wie ſtark bisweilen in ſolchen 
Fällen der Andrang der Eingeweide gegen die Bruchpforte und gegen den 
Bruchſack iſt, ergiebt ſich daraus, daß mitunter der Bruchſackhals, welcher 
doch mit der Bruchpforte verwachſen iſt, gleichwohl aus letzterer theilweiſe, 
ſelbſt ganz hervorgetrieben wird, und daß der Bruchſackkörper in einzelnen 
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Schichten zerreißt und dadurch Ausbuchtungen erleidet. Der einklemmende 
Bruchſackhals hat bei den einzelnen Brucharten, je nach der Beſchaffenheit 
der Bruchpforte, eine verſchiedene Länge, meiſtens jedoch beträgt dieſe mehr 
als die Länge oder Tiefe der Bruchpforte, weil eben der Bruchſackhals bis— 
weilen aus letzterer hervorgetrieben wird, ſo daß ein Theil des Bruchſack— 
halſes außerhalb der Bruchpforte ſich befindet und ein neues Stück Bruch— 
ſackhals weiter nach rückwärts ſich bildet. Bei längeren Bruchſackhälſen 
findet man gewöhnlich mehrere hintereinander liegende ringförmige Ver— 
dickungen, welche bei Bruchoperationen geſpalten werden müſſen, um das 
Eingeweide ohne Gewalt reponiren zu können. Dieſe Ringe, welche man 
als vorſpringende Leiſten fühlt, werden mitunter irriger Weiſe für ſehnige 
Ringe der Bruchpforte gehalten. Iſt ein Bruchſackhals ganz aus der Bruch— 
pforte hervorgedrängt worden und hat ſich über jenem ein neuer Hals ge— 
bildet, wie bei den doppelten übereinander gelegenen Bruchſäcken, ſo kann 
die Einklemmung gleichwohl in dem alten Bruchſackhalſe beſtehen, und ebenſo 
iſt bei Bruchſäcken mit ſeitlichen Anhängen innerhalb der Communications 
öffnungen eine Einklemmung des Inhaltes möglich. 


Die älteren Wundärzte, Dionis, Petit u. A. hielten die fibröſen Ringe der Bruch— 
pforten für den häufigſten Sitz der Einklemmung und ſelbſt Richter ) bemerkt noch: „Der 
Bauchring iſt die häufigſte Urſache der Einklemmung.“ Dieſer Anſicht wurde in der neueren 
Zeit mehrfältig widerſprochen und namentlich ſtellte Du puytren ?) die Behauptung auf, 
daß die Einklemmung durch den Bruchſackhals viel häufiger ſei als diejenige durch die 
Bruchpforte. Noch weiter ging Malgaigne, indem er eine Einklemmung durch die Bruch— 
pforte ganz leugnete, Diday 3) jedoch hat ihn mit triftigen Gründen ſofort widerlegt. Es 
iſt unzweifelhaft, daß die Einklemmung in der Mehrzahl der Fälle durch den Bruchſackhals 
vermittelt wird, da meiſtens nur ſolche Brüche eingeklemmt werden, welche bereits längere 
Zeit beſtanden und einen feſten, unnachgiebigen Bruchſackhals erhalten haben, auch hat man 
häufig genug bei Bruchoperationen Gelegenheit, ſich von dem Sitze der Einklemmung in 
dem Bruchſackhals zu überzeugen, indem es genügt, dieſen einzuſchneiden um die Repoſition 
der vorgelagerten Eingeweide zu ermöglichen, und endlich geben die Folgen der ſogenannten 
Maſſenrepoſition einen weiteren Beweis für dieſe Art der Einklemmung. Daß aber auch 
zuweilen die Bruchpfortenringe die Einklemmung bewirken, geht aus der gewiß jedem 
Wundarzte, welcher eine größere Anzahl von Brüchen zu operiren Gelegenheit hatte, vor— 
gekommenen Nothwendigkeit hervor, jene Ringe einzuſchneiden, um den Bruchinhalt repo— 
niren zu können, ſowie aus den Ergebniſſen ſolcher Bruchoperationen, bei welchen man den 
Bruchſack gar nicht öffnete, ſondern auf die Dilatation der Bruchpforte ſich beſchränkte. — 
In den reformatoriſchen Beſtrebungen der Neuzeit rückſichtlich der Lehre von der Bruchein— 
klemmung iſt man hin und wieder ſo weit gegangen, die Möglichkeit einer Einklemmung 
durch die Bruchpforte oder durch den Bruchſackhals zu beſtreiten und eine aktive Aufblähung 
der Gedärme (Richter )), eine hyperämiſche, entzündliche und exſudative Anſchwellung 
der vorgetretenen Theile (Borggreve ))), kurz Veränderungen in dem Volumen des 
Bruchinhaltes als nächſte Urſache der Einklemmung anzunehmen. Borggreve ſuchte 


) Anfangsgründe d. Wundarzneikunſt. Bd. V. Göttingen. 1798. S. 221. — ) Le- 
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du sac herniaire. — 3) Gaz. med. de Paris 1841. Nr. 50. — ) Journal f. Chir. u. 
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dieſen Vorgang durch Verſuche zu erweiſen, indem er Darmſtücke von einem lebenden Thiere 
dem die Bauchhöhle geöffnet worden war, durch einen von einer Haarnadel gebildeten Ring 
zog. Nach dieſen Verſuchen ſchlüpft bei friſchen Darmbrüchen die Darmparthie immer leer 
durch die Bruchpforte; durch den umſchließenden Bruchring wird die Bluteirculation mehr 
oder weniger geſtört, es entſteht venöſe Stockung, raſch ſondert die eingeklemmte Darm⸗ 
parthie Darmſchleim ab, welcher das koniſche Darmſtück bald in eine pralle Kugel um⸗ 
wandelt, die nicht mehr zurückgeht, ſondern noch mehr Darm nach ſich zieht. Nun dieſer 
Vorgang iſt gewiß ganz richtig beſchrieben, aber er beweist gerade, daß die Einſchnürung 
des vorgedräugten Darmſtückes durch den Bauchring, wodurch die Blutcirculation geſtört 
wird und venöſe Stockung entſteht, das Primäre bei dem Einklemmungszuſtande iſt, welchem 
der hyperämiſche, entzündliche und exſudative Zuſtand des Bruchinhaltes erſt folgt, wodurch 
freilich die Zurückbringbarkeit des Vorfalles weſentlich behindert wird. Uebrigens geben die 
Verſuche von Borggreve zugleich Aufſchluß über das Zuſtandekommen der Darmwand⸗ 
brüche. Zieht man nämlich eine durch den Haarnadelring gezogene Darmſchlinge nach 
einiger Zeit an dem Meſenterium wieder zurück, ſo zieht daſſelbe die kleine Curvatur des 
Darmes gänzlich heraus und läßt einen Theil der großen Curvatur als Beutel vor dem 
Ringe zurück. — Gegen die ſpasmodiſche Einklemmung hat man die meiſten Einwürfe 
erhoben, behauptend, daß die Bruchpforten keiner Verengung durch Muskelwirkung fähig 
ſind, und dies hat auch ſeine Richtigkeit bezüglich der Bruchpforten in rein ſehnigen Gebilden, 
wohin der Schenkelring, Nabelring und Oeffnungen in der weißen Linie gehören, aber beim 
Leiſtencanal und bei aceidentellen Bruchpforten in den muskulöſen Theilen der Bauchwände, 
wie ſie nach Zerreißungen und Verwundungen bisweilen vorkommen, kann die Möglichkeit 
einer krampfhaften Einklemmung nicht geläugnet werden !) und iſt dieſelbe durch den ein⸗ 
gebrachten Finger direct fühlbar. Uebrigens darf mit dieſer ſpasmodiſchen Einklemmung 
nicht zuſammen geworfen werden, wie von Guyton? u. A. geſchehen iſt, die bei einge⸗ 
klemmten Brüchen ſo häufig als Reflexerſcheinung vorkommende krampfhafte Spannung der 
Bauchwände, wodurch gleichfalls, jedoch in anderer Weiſe, die Repoſition des Bruches 
weſentlich behindert werden kann. 


§. 41. Seltenere Urſachen der Einklemmung ſind: 1) Zerreißung 
des Bruchſackes, wobei deſſen Inhalt ganz oder theilweiſe durch den Riß 
hervortritt und in dieſen eingeklemmt wird ); — 2) bei Darm⸗Netzbrüchen 
Zerreißung des den Darm umgebenden Netzes, Durchtritt des Darmes durch 
den Netzriß und Einklemmung in demſelben; — 3) bei Darm⸗Netzbrüchen 
Einſchnürung des Darmes durch einen denſelben umgebenden Netzſtrang oder 
durch ein den Darm vollſtändig einhüllendes Netzſtück; — 4) pſeudomem⸗ 
branöſe Stränge, welche bald nur mit den Bruchſackwandungen, bald zu⸗ 
gleich mit dem vorgefallenen Darm oder Netz zuſammenhängen, bald eine 
das Darmrohr ausſchließlich umgebende, nach und nach ſich contrahirende 
Strictur bilden a); — 5) in ähnlicher Weiſe, wie ein durch den Bruchſack 
gehender pſeudomembranöſer Strang, kann ein den gegenüberliegenden Bruch⸗ 
ſackwandungen adhärirendes Darmſtück auf eine nebenbei herabgetretene 
Darmſchlinge einklemmend wirken; — 6) bisweilen erleidet der Darm beim 
Herabtreten in den Bruchſack eine ſpiralförmige Drehung, welche den Ein⸗ 


) Vgl. Hyrtl, Handb. d. topograph. Anat. 2. Aufl. Bd. I. Wien, 1853. S. 455. — 
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tritt der Einklemmung durch die Bruchpforte oder den Bruchſackhals weſent— 
lich begünſtiget, ſo daß zur Hebung der letzteren mitunter lediglich eine 
Drehung der Darmſchlinge in entgegengeſetzter Richtung ausreicht; — 7) Ent— 
zündung des Bruchinhaltes, zumal wenn dieſer aus Netz beſteht, wobei 
die entzündliche Anſchwellung des vorgelagerten Theiles den Eintritt der 
Strangulation im Bruchringe bedingt; — 8) Obſtruction des Bruches, 
wodurch Vergrößerung des Bruchinhaltes oder Entzündung deſſelben herbei— 
geführt wird; — 9) Neubildungen, welche innerhalb des Bruchſackes oder 
außerhalb deſſelben innerhalb der Bruchpforte ſich entwickeln.!) | 

a) Bisweilen tritt die Spannung pſeudomembranöſer Stränge und hiemit die Ein— 
klemmung erſt ein, nachdem der Darm theilweiſe reponirt worden iſt, wie in folgendem von 
Büttner? mitgetheilten Falle. Einem Trainſoldaten wurde eine Hernia inguinalis 
incarcerata dextra operirt. Nach Eröffnung des Bruchſackes und blutiger Erweiterung 
des innern Leiſtenringes, an welchem die Einſchnürung beſtand, ſchlüpfte die ziemlich große 
Darmſchlinge nicht mit der gewöhnlichen Leichtigkeit zurück, ſondern blieb hinter der Oeff— 
nung wie angeheftet; bei der Unterſuchung mit dem Finger fand ſich eine ſtrangartige Ad— 
härenz, die das völlige Zurückweichen des Darms hinderte, aber der tiefen Lage in der 
Bauchhöhle wegen nicht getrennt werden konnte. Die Einklemmungsſymptome dauerten 
fort, und am 3. Tage nach der Operation ſtarb der Kranke. Bei der Section fand man 
unten und rechts Peritonitis mit faſerſtoffigem Beleg des Visceral- und Parietalblattes; 
die dicht am innern Leiſtenringe liegende Dünndarmſchlinge war theils durch friſches leicht 
lösliches Exſudat verklebt, theils durch zwei faſt ſehnenartige Stränge, die im Leiſtencanal 
beginnend ſich an den reponirten Darmtheil 1—1½“ von einander entfernt inſerirten, feſt⸗ 
gehalten und eingeſchnürt. 

§. 42. Mag die Einklemmung auf die eine oder andere Weiſe ent— 
ſtanden ſein, immer hat dieſelbe mehr oder weniger hyperämiſche, entzünd— 
liche und weiterhin hämorrhagiſche und exſudative Schwellung der vor— 
gelagerten Theile zur Folge, wodurch die Zurückbringbarkeit derſelben erſchwert 
und überhaupt der Einklemmungszuſtand geſteigert wird a). — Bei gerin— 
geren Graden der Einſchnürung iſt beſonders der Rückfluß des Blutes ge— 
hemmt und entſteht bei Darmbrüchen eine venöſe Blutanhäufung in den 
Häuten des Darmes mit ferös-blutiger Infiltration ihrer bindegewebigen 
Zwiſchenlagen und gleichartigem Erguſſe in die Darmhöhle, ſowie in die 
Höhle des Bruchſackes, wodurch dieſer zu einer rundlichen, prallen Geſchwulſt 
ausgedehnt wird. Bei Netzbrüchen ſchwellen die Venen zu beträchtlichem 
Kaliber an und erhält die vorliegende Netzparthie ein dunkelröthliches, livides 
Ausſehen. — Bei ſtärkerer Einſchnürung, ſei es daß dieſelbe gleich anfäng— 
lich beſteht oder durch die vorhin erwähnte Infiltration und Anſchwellung 
der Theile erſt herbeigeführt wird, iſt die Reizung bedeutender, da in ſolchem 
Falle gewiß auch die Meſenterialnerven comprimirt werden, und es ent- 
wickelt ſich eine mehr oder weniger heftige Entzündung der vorliegenden 


) Niemann, Sumwarium, Bd. VII. 1838. H. 2. Schenkelbruch bei einer Frau u. 
Hydatiden als Urſache der Einklemmung. — ?) Preuß. med. Vereinszeit. 1855. Nr. 4. 


56 Eingeweidebrüche. 


Theile mit folgender ſerös-blutiger Transſudation von der ſeröſen Darm⸗ 
fläche aus in die Bruchſackhöhle und von der Schleimhaut aus in die Darm⸗ 
höhle 1). Bisweilen entſteht auf der äußeren Darmfläche eine plaſtiſche 
Ausſchwitzung und hat Verklebung der Darmſchlingen unter einander und 
mit dem Bruchſacke zur Folge, während mitunter auf der Schleimhautfläche 
ein croupöſes Exſudat erſcheint; auch kann das Entzündungsproduct eine 
purulente Beſchaffenheit haben und ſelbſt die Bildung kleiner Eiteranſamm⸗ 
lungen zwiſchen den Darmhäuten zu Stande kommen. — Sowohl die hype⸗ 
rämiſche als entzündliche Blutſtaſe erſcheinen anfänglich meiſtens fleckweiſe, 
ſo daß der Darm wie marmorirt ausſieht, was zum Theil von partiellen 
Blutextravaſaten herrühren mag, nach und nach aber erhält die ganze Darm⸗ 
oberfläche eine durchweg röthliche Farbe in den verſchiedenſten Nuacirungen, 
vom Hellröthlichen bis zum Dunkelrothen, ſelbſt Schwarzen, wobei die 
Darmhäute noch ihren Glanz und ihre Feſtigkeit haben. Eine ſchwärzliche 
Färbung erhalten die eingeklemmten Theile beſonders dann, wenn mehr 
venöſe Blutſtockung als entzündliche Capillarinjection beſteht. Durch Bil- 
dung von Exſudaten kann natürlich die Färbung verändert werden. — Die 
Einklemmungsſtelle ſelbſt iſt öfters an einem dunkleren oder helleren Farben⸗ 
ringe erkennbar und mehr weniger verengt durch Zuſammenfaltung der Darm⸗ 
häute, und dieſe Verengung kann bei längerer Dauer der Einklemmung, 
indem die Falten der ſeröſen Darmoberfläche durch plaſtiſches Exſudat zu⸗ 
ſammenkleben, auch wenn die Einklemmung gehoben iſt, zu einer bleibenden 
werden. Bei ſehr ſtarker Einſchnürung durch ſchmale Ringe findet bisweilen 
eine kreisförmige Trennung der Darmhäute durch Verſchwärung oder Ver⸗ 
brandung ſtatt; ſelten jedoch iſt eine gänzliche Trennung aller Häute, meiſtens 
beſchränkt ſich dieſe auf die Schleim- und Muskelhaut, während die Seroſa 
den Zuſammenhang noch unterhält; im Falle gänzlicher Continuitätstrennung 
betrifft dieſe gewöhnlich das nach aufwärts führende Darmende. ?) — Bei 
längerer Dauer der Einklemmung, oder auch verhältnißmäßig früher, wenn 
letztere heftig iſt, gehen die vorliegenden Theile in Brand über, ſei es mehr 
in Folge der Entzündung oder mehr wegen der eingetretenen Circulations⸗ 
hemmung, und erhalten eine ſchwärzliche oder ſchmutzig grauliche, grünliche, 
gelbliche Färbung, die bisweilen von Exſudaten herrührt, wobei der ſchwärz⸗ 
liche oder mißfarbige Darm kalt, glanzlos und leicht zerreißbar wird. Bis⸗ 
weilen ſind dieſe Veränderungen nur auf einzelne Darmſtellen beſchränkt 
und führen hier zu einer Perforation, häufiger jedoch fällt die ganze Darm— 
ſchlinge brandiger Zerſtörung anheim. 

a) Dieſe Anſchwellung der vorgelagerten Theile wird ſelten bei eingeklemmten Brüchen 
fehlen, und ſomit iſt jede Brucheinklemmung mehr oder weniger eine hyperämiſche 


) Soul&, Gaz. des Höp. 1853, Nr. 99. 1 Obs. — ?) Goyrand, Presse 
medicale, 1837. p. 181. 
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oder entzündliche, allein dieſe Blutanhäufung oder Entzündung kann nicht als erſte 
Veranlaſſung der Einklemmung angeſehen werden, ſondern iſt in den meiſten Fällen erſt 
Folge derſelben, da Bruchentzündung als primäres Leiden, wie her erörtert wurde, ein 
ſelteneres Vorkommniß iſt. 


8. 43. Innerhalb der Bauchhöhle find die nach aufwärts führenden 
Gedärme mehr weniger von Gaſen und flüſſigem Darminhalt ausgedehnt, 
während der unterhalb der Einklemmung befindliche Theil des Darmcanals 
zuſammengefallen iſt. — Der Bruchſack nimmt keineswegs immer an der 
Entzündung Theil, ſondern hat öfters, ſelbſt wenn ſein Inhalt ſehr entzündet 
oder gar in Brand übergegangen iſt, noch ein normales Ausſehen, was be— 
ſonders dann der Fall iſt, wenn er wie meiſtens nicht ſelbſt durch die Bruch— 
pforte eingeklemmt, ſondern vielmehr Urſache der Einklemmung iſt. Daher 
iſt auch Peritonitis keineswegs ein ſo häufiger Begleiter der Brucheinklem— 
mung, als gemeinhin angenommen wird; doch findet man jene nicht blos 
dann, wenn der Bruchſack ſammt ſeinem Inhalte eingeklemmt iſt, in welchem 
Falle ſie an der Bruchgegend ihren Ausgangspunkt hat, ſondern auch, jedoch 
ſeltener, bei Einklemmungen durch den Bruchſackhals, indem die Entzündung 
vom Meſenterium der entzündeten Darmparthieen aus auf das hintere und 
untere Parietalblatt des Bauchfells ſich ausdehnt. — Immer dagegen breitet 
ſich die Entzündung der eingeklemmten Theile nach der Bauchhöhle hin aus 
und iſt bei Darmbrüchen Enteritis, bei Netzbrüchen Omentis vorhanden, 
bald nur auf die Bruchgegend beſchränkt, bald weit ausgebreitet, je nach dem 
Grade der örtlichen Reizung und nach dem Zuſtande der allgemeinen Reiz— 
barkeit. Bei Darmbrüchen iſt das obere Darmende ſtets in größerer Aus— 
dehnung entzündet als das untere und erſtreckt ſich die Entzündung nach 
aufwärts zuweilen über den größten Theil der dünnen Gedärme. Die wei— 
teren Folgen dieſer Entzündung ſind ſeröſe, fibrinöſe und purulente Ergüſſe 
in die Bauchhöhle, Verklebung der Gedärme untereinander und mit der 

Bauchwand, namentlich an der Bruchgegend, und Bildung verſchiedener 
Eiterdepots zwiſchen den Darmwindungen. Hat die Einklemmung Brand 
zur Folge, ſo zeigen ſich mitunter auch oberhalb der Einklemmungsſtelle 
einzelne Brandſtellen am Darme. 

§. 44. Die Zufälle der Brucheinklemmung beziehen ſich bei Darm— 
brüchen einerſeits auf die eingetretene Unwegſamkeit des im Bruche befind— 
lichen Darmſtückes, andrerſeits auf die durch die Einſchnürung bewirkte 
Reizung des Darmes mit ihren weiteren Folgen, bei Netzbrüchen nur auf 
letztere, ſind übrigens je nach dem Grade der Einſchnürung und nach der 
Empfindlichkeit des Individuums in ſehr wechſelnder Stärke vorhanden und 
haben demgemäß auch einen ſehr verſchiedenen Verlauf, ſo daß bald ſchon 
nach wenigen Stunden die heftigſten Einklemmungserſcheinungen auftreten, 
bald mehrere Tage darüber hingehen und bisweilen die Zufälle gar keinen 
ſehr hohen Grad von Heftigkeit erreichen. Um dieſe Verſchiedenheiten zu 
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bezeichnen, kann man eine ſehr akute, akute und chroniſche Einklemmung 
unterſcheiden. — Bei ſehr akuter Darmeinklemmung empfindet der 
Kranke ſofort an der Bruchſtelle einen lebhaften Schmerz, welcher von hier 
aus nach der Bauchhöhle hin ausſtrahlt und bald Empfindlichkeit des ganzen 
Unterleibes mit krampfhafter Spannung der Bauchmuskeln und kurzer mög- 
lichſt zurückgehaltener Reſpiration zur Folge hat. Der Puls iſt klein, mehr 
weniger frequent und geſpannt. Die Bruchgeſchwulſt, wenn fie früher repo⸗ 
nibel war, kann nicht mehr zurückgebracht werden, iſt geſpannt und gegen 
Druck ſowie gegen jede Bewegung empfindlich. Den meiſten Schmerz ver⸗ 
urſacht gewöhnlich ein Druck auf die Einklemmungsſtelle ſelbſt. Dabei iſt 
der Stuhl angehalten a), ſtellen ſich Aufſtoßen, Uebelkeit und Erbrechen ein, 
welches periodiſch wiederkehrt und anfänglich Magen-, ſpäter Darminhalt 
entleert. Weiterhin nimmt die Empfindlichkeit des ganzen Unterleibes zu; 
die Schmerzen in der Bruchgeſchwulſt ſteigern ſich; der Bauch wird tympa— 
nitiſch aufgetrieben; die Pulsfrequenz vermehrt ſich; die Empfindlichkeit des 
Magens erreicht ſolchen Grad, daß alles Genoſſene ſogleich wieder ausge— 
brochen wird; der Kranke verräth große Unruhe und Angſt; ſeine Kräfte 
fangen bald an zu ſinken; die Extremitäten werden kühl; das Allgemein⸗ 
gefühl wird ſtumpfer, der Puls ſchnell, klein und ausſetzend; es ſtellen ſich 
Schluchzen und kalte Schweiße ein und der raſch überhandnehmende Verfall 
der Kräfte führt zu einem tödtlichen Ende, das innerhalb der erſten vier— 
undzwanzig Stunden erfolgen kann. — Bei akuter Einklemmung ſind im 
Weſentlichen dieſelben Zufälle vorhanden, nur mit geringerer Heftigkeit und 
in nicht ſo raſcher Aufeinanderfolge, ſo daß zwei bis drei Tage darüber 
hingehen, bis die ſchwereren Zufälle, namentlich das Erbrechen, die Empfind- 
lichkeit und Auftreibung des Unterleibes, das Sinken der Kräfte u. ſ. w. 
auftreten. — Bei chroniſcher Einklemmung kann dieſe acht zehn und mehr 
Tage dauern, bis ein tödtliches Ende erfolgt. Die Bruchgeſchwulſt iſt in 
ſolchen Fällen nur wenig empfindlich und nicht geſpannt; der Unterleib bleibt 
längere Zeit weich und ſchmerzlos; Erbrechen tritt erſt nach mehreren Tagen 
ein und die Brechanfälle machen größere Pauſen; auch ſtellt ſich bisweilen 
noch Stuhlgang ein, oder gehen Winde ab; wird der Unterleib früher oder 
ſpäter aufgetrieben, ſo fehlen doch die Zeichen ausgebreiteter Enteritis und 
Peritonitis, und der Kranke kann ſich noch erholen, wenn auch erſt ſpät die 
Einklemmung gehoben wird. — Bei reinen Netzbrüchen ſind die Zufälle 
in der Regel nicht jo heftig wie bei Darmbrüchen; die Schmerzen concen- 
triren ſich hauptſächlich auf die Einklemmungsſtelle und auf die Magen⸗ 
gegend, woſelbſt der Kranke ein ſehr läſtiges Ziehen und Spannen empfindet, 
namentlich in aufrechter Stellung und in ausgeſtreckter Rückenlage; der Stuhl 
iſt nur bisweilen, nicht immer angehalten, ſeltener dagegen fehlt das Er— 
brechen, auch wenn Stuhlausleerungen erfolgen, und zeigt überhaupt der 
Magen eine beſondere Empfindlichkeit: breitet ſich die Entzündung des ein⸗ 
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geklemmten Netzes weiter aus, ſo wird die vordere Bauchfläche geſpannt 
und im höchſten Grade gegen Druck empfindlich. 


a) Die Stuhlverhaltung iſt bei eingeklemmten Darmbrüchen keineswegs allein Folge 
der mechaniſchen Compreſſion und Obftruction des Darmrohres, ſondern mehr noch bedingt 
durch die Unterbrechung der periſtaltiſchen Bewegung, woraus ſich erklärt, daß auch der im 
untern Theil des Darmcanals befindliche Inhalt nicht entleert wird, ſelbſt Klyſtiere häufig 
zurück bleiben und auch bei Darmwandbrüchen mit theilweiſer Wegſamkeit des Darmrohres 
doch gewöhnlich vollſtändige Obſtruction beſteht. — Iſt bei reinen Netzbrüchen Stuhlver— 
ſtopfung vorhanden, ſo wird dieſe hauptſächlich durch die Magenreizung und die dadurch 
hervorgerufene antiperiſtaltiſche Bewegung bedingt. 


8. 45. Bleibt der eingeklemmte Darmbruch ſich ſelbſt überlaſſen, 
ſo führen ſeine Folgen meiſtens zum Tode. Es gehört zu den ungewöhn— 
lichen Ereigniſſen, wenn ein eingeklemmter Bruch von ſelbſt zurückgeht. Daß 
aber in den tödtlich endigenden Fällen der Tod immer durch Uebergang der 
eingeklemmten Theile in Brand herbeigeführt werde, iſt eine zwar ſehr gang— 
bare, aber unrichtige Vorſtellung 1), denn nicht blos findet man in manchen 
Fällen tödtlich gewordener Brucheinklemmung keinen brandigen Zuſtand der 
noch eingeklemmten oder eingeklemmt geweſenen Darmparthieen, ſondern es 
bleibt öfters, auch wenn Brand eingetreten iſt, durch Entſtehung eines künſt— 
lichen Afters oder einer Kothfiſtel das Leben erhalten, jo daß dem Brande 
an und für ſich keine ſo nachtheilige Rückwirkung beigemeſſen werden kann. 
Es weiſen vielmehr die Sectionsergebniſſe und die Erſcheinungen während 
des Lebens darauf hin, daß bald eine directe Erſchöpfung der Nervenkraft 
durch die heftigen Schmerzen und die krampfhaften Actionen der Darm— 
und Bauchwandmuskulatur oft unerwartet ſchnell bei ſchwächlichen Indivi— 
duen, bald die gleichfalls ſchwächende Rückwirkung ausgebreiteter Entzün— 
dungszuſtände des ſeröſen Darm- und Bauchwandüberzuges, bald eine in 
Folge eingetretener Exſudatbildung mit raſcher Zerſetzung der Ergüſſe ent— 
ſtandene putrid pyämiſche Blutinfection, welche typhöſe Erſcheinungen her— 
vorbringt und mit einem brandigen Zuſtande der Gedärme verbunden ſein 
kann, nächſte Veranlaſſungen des Todes ſind. — Bleibt der Kranke ſo lange 
am Leben, daß wirklich Brand der eingeklemmten Theile eintreten kann, ſo 
ſind die Erſcheinungen deſſelben: daß Schmerz und Spannung in der Bruch— 
geſchwulſt abnehmen, während keine Beſſerung im Allgemeinbefinden wahr— 
genommen wird, daß die äußern Bedeckungen bald lebhaft geröthet und 
überhaupt entzündet werden, wie bei der Bildung eines tiefer liegenden 
Absceſſes, bald unmittelbar brandiger Zerſtörung anheimfallen, indem ſie 
kalt, ödematös und emphyſematös werden, eine bläuliche oder braune Fär⸗ 
bung erhalten, an mehreren Stellen gewöhnlich aufbrechen und Brandjauche 


9 Vgl. Pitha, Prag. Vierteljahrſchr. 1846. 4. Beiträge zur Pathologie u. Therapie 
eingeklemmter Hernien. i 
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mit Darmgaſen und flüſſigen Fäcalmaſſen entleeren. Zuweilen gehen bei 
ſolchen Absceſſen die äußern Bedeckungen in großem Umfange verloren. Der 
Tod kann in ſolchen Fällen dadurch herbeigeführt werden, daß die Darm— 
extravaſate theilweiſe durch die Bruchpforte in die Bauchhöhle dringen, oder 
daß die brandige Continuitätstrennung bis in die Bauchhöhle ſich erſtreckt 
und unmittelbar in dieſe der Kotherguß erfolgt, bisweilen nur aus einzelnen 
brandigen Perforationen, worauf die tödtlichen Folgen des Kothextravaſates 
eintreten. Die Bildung einer Kothfiſtel oder eines künſtlichen Afters mit 
Erhaltung des Lebens iſt nur dann möglich, wenn der brandige Zuſtand 
nicht über die Bruchpforte hinaus ſich erſtreckt, wenn vor dem Aufbruche 
des Darmes derſelbe ringsum Verwachſungen mit dem Bruchſackhalſe oder 
mit der Bruchpforte eingegangen hat, ſo daß der brandige Absceß von der 
Bauchhöhle abgeſchloſſen iſt, und wenn durch dieſe Vorgänge, wohl meiſtens 
durch theilweiſe Zerſtörung des Bruchſackhalſes, die Möglichkeit gegeben iſt, 
daß aus dem obern Darmende die Fäcalmaterien dringen können. Bei 
ſehr kleinen Brüchen kann es vorkommen, daß nur an einer beſchränkten 
brandigen Stelle Perforation eintritt, nur ein unbedeutender Erguß erfolgt, 
wodurch die Einklemmung gehoben wird, und daß ohne Aufbruch nach außen 
die Darmöffnung ſich wieder ſchließt und der Erguß durch Reſorption ver- 
ſchwindet !), oder höchſtens eine ſehr kleine, bald wieder ſich ſpontan ſchlie— 
ßende Fiſtel entſteht. — Seltener werden ſich ſelbſt überlaſſene eingeklemmte 
Netzbrüche tödtlich, weil bei ihnen ſeltener die durch die Einklemmung 
bedingte Irritation einen ſo hohen Grad von Heftigkeit und Ausdehnung 
erreicht wie bei den Darmbrüchen, und weil im Falle eintretender Gangrän 
oder Vereiterung das ſo gefährliche Moment eines Kotherguſſes in die 
Bauchhöhle wegfällt und daher der Zerſtörungsproceß häufiger ein ört⸗ 
licher bleibt. 

8. 46. Daß ein eingeklemmter Bruch beſteht, iſt in der Regel leicht 
zu erkennen an der Gegenwart einer Bruchgeſchwulſt und an den vorhan- 
denen Zufällen, zumal wenn die Einklemmung in akuter Weiſe auftritt, doch 
kann es in einzelnen Fällen Verhältniſſe geben, welche einerſeits die Er— 
kennung des eingeklemmten Bruches erſchweren, andererſeits zu irrthümlicher 
Annahme einer Baucheinklemmung führen, und dann kann auch die nähere 
Beſtimmung des einklemmenden Gebildes oder der Art der Einklemmung, 
ſowie des Bruchinhaltes und ſeines jeweiligen Zuſtandes mit Schwierigkeiten 
verbunden ſelbſt vor der Operation unmöglich ſein. — Die Erkennung eines 
eingeklemmten Bruches kann erſchwert werden: 1) durch den Kranken ſelbſt, 
wenn dieſer über ſeinen Zuſtand in Unkenntniß iſt, von der Gegenwart eines 
Bruches Nichts weiß und bei den eintretenden Zufällen nur über Bauch- 


) Voillemier, Arch. génér. 1844. Juill. Einſchlägiger Fall mit Berufung 
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ſchmerzen, Uebelkeit und Erbrechen klagt, ſo daß man glauben könnte, eine 
einfache Kolik, ein gaſtriſches Fieber u. dgl. vor ſich zu haben; daher muß 
der Wundarzt in allen Fällen, wo einerſeits einzelne Zufälle, andererſeits 
die Veranlaſſungen derſelben auch nur Verdacht auf Brucheinklemmung 
erregen können, nie unterlaſſen die gewöhnlichen Bruchſtellen genau zu unter— 
ſuchen und dabei nicht außer Acht laſſen, daß die Bruchgeſchwulſt ſehr klein 
ſein und flüchtiger Unterſuchung dadurch wohl entgehen kann a); 2) wenn 
bei vorhandenen Einklemmungserſcheinungen die Bruchgeſchwulſt durch Gegen— 
wart einer andern Geſchwulſt an derſelben Stelle maskirt iſt, was am häu— 
figſten durch entzündete Leiſtendrüſen, durch den im Leiſtencanal ſtecken 
gebliebenen Hoden, wovon bei den Leiſtenbrüchen einzelne Beobachtungen 
angeführt werden, durch Fettbrüche u. ſ. w. geſchieht b); man wird in ſolchen 
Fällen am beſten thun, auf die Einklemmungserſcheinungen geſtützt und 
ſelbſt auf die Gefahr hin, eine vergebliche Operation zu machen, dieſe an 
der verdächtigen Stelle vorzunehmen; 3) wenn bei vorhandenen Einklem— 
mungserſcheinungen mehrere Brüche beſtehen die irreductil ſind; unter ſolchen 
Umſtänden kann es zweifelhaft ſein, welche Hernie die eingeklemmte iſt, auch 
iſt es möglich, daß zwei vorhandene Hernien zugleich eingeklemmt ſind, oder 
daß von einer Hernie mit einem Anhange nur in dieſem die Einklemmung 
beſteht, während der Hauptbruch zurückgebracht werden kann c); unter ſolchen 
Umſtänden wird eben nur die genaueſte Unterſuchung der verſchiedenen Bruch— 
ſtellen, wobei man namentlich auf die größere oder geringere Empfindlichkeit 
der einen oder andern zu ſehen hat, vor diagnoſtiſchen Irrthümern bewahren; 
4) wenn bei einer vorhandenen Bruchgeſchwulſt mit Einklemmungserſchei— 
nungen einzelne derſelben, wie z. B. die Stuhlverſtopfung, das Erbrechen, 
die Empfindlichkeit der Bruchgeſchwulſt u. ſ. w. fehlen; man kann dadurch 
verleitet werden an dem Beſtehen einer Einklemmung zu zweifeln; glücklicher— 
weiſe hat unter ſolchen Umſtänden die Operation öfters keine Eile und dann 
wird eine fortgeſetzte Beobachtung des Kranken mit der Berückſichtigung, 
daß obige Zufälle ſowohl bei Darm- als Netzbrüchen, namentlich bei chro- 
niſcher Einklemmung fehlen können, endlich doch zur Erkenntniß der Ein— 
klemmung führen d). — Zu irriger Annahme einer Brucheinklemmung kann 
man bei beſtehenden Bruchgeſchwülſten oder bei Geſchwülſten anderer Art 
an Bruchſtellen dadurch geführt werden, daß zu ſolchen Geſchwülſten, ſei es 
in Folge von Entzündung derſelben, oder weil eine Brucheinklemmung vor— 
her beſtanden, oder aus andern Gründen eine Peritonitis und Enteritis ſich 
entwickelt hat, oder weil eine innere Einklemmung beſteht, ſich Erſcheinungen, 
wie ſie bei eingeklemmten Brüchen vorkommen, geſellen. Im ſchlimmſten 
Falle wird man durch ſolchen Irrthum zur Vornahme einer vergeblichen 
Bruchoperation gebracht, doch iſt eine ſolche in manchen Fällen um ſo 
weniger zu bereuen, als dadurch nicht blos der wirkliche Krankheitszuſtand 
aufgeklärt ſondern mitunter auch beſeitiget wird e). 
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a) Goſſelin ) ſah im Höp de la Pitié eine 6s jährige Frau, welche ſchon feit 
10 Tagen an gelinden Einklemmungsſymptomen litt, übrigens verſicherte, keinen Bruch zu 
haben und nur mit Mühe dahin gebracht werden konnte, ſich unterſuchen zu laſſen. G. glaubte 
auf der rechten Seite eine kleine Hernia cruralis zu finden. Sanſon, gebeten die Frau 
zu unterſuchen, fühlte die kleine Geſchwulſt ebenfalls und konnte ſie durch mäßigen Druck 
reponiren. Die Kranke ſtarb noch am gleichen Tage an acuter Peritonitis. Bei der Section 
ergab ſich, daß ein Stück Dünndarm eingeklemmt geweſen war, wie man noch am Bruch⸗ 
ſack erkannte und daß nach der Reduction (vielleicht auch durch dieſelbe) Perforation mit 
Kotherguß in die Bauchhöhle ſtattgefunden hatte. — Larſen ) machte die Diagnoſe ſehr 
kleiner Cruralbrüche zum Gegenſtande einer beſondern Abhandlung und bemerkt, daß ſolche 
Brüche nach Abraſirung der Haare ſtets eine Ausfüllung der Plica inguinalis bewirken 
und daß ein Druck auf den Schenkelring Schmerz verurſache. Beſonders wichtig aber ſei 
eine Unterſuchung der Bruchöffnung auf beiden Seiten und zwar desjenigen Theils der⸗ 
ſelben, welcher außen vor dem Tuberculum pubis unter dem Lig. Fallopii neben den 
Vas. crural. befindlich iſt. Hier fühle man, wenn kein Bruch oder keine geſchwollene 
Drüſe vorhanden ift eine ſtarke Vertiefung dicht außerhalb des Tubere. pubis. Zu dieſer 
Unterſuchung ſei eine Vergleichung beider Seiten nothwendig. 


b) Laharpe;) fand bei einer Perſon Einklemmungsſymptome und bei der Unter⸗ 
ſuchung nichts als eine nußgroße, höckerige, wenig ſchmerzhafte Geſchwulſt in der Leiſten⸗ 
gegend. Man diagnoſticirte Peritonitis mit Ileus und einer Drüſengeſchwulſt. Die Kranke 
ſtarb und bei der Section zeigte ſich allerdings eine Drüſengeſchwulſt, allein unter derſelben 
auch ein kleiner Bruchſack mit einem Stück Dünndarm. Der Darm war am Bruchſackhals 
perforirt und Kotherguß hatte in die Bauchhöhle ſtattgefunden. — Aehnliche Erfahrungen 
machten Schröder, Danzel ) u. A. — Bei kleinen Schenkelbrüchen haben wir ſolche 
verdeckende Drüſen öfters gefunden, ſind aber bis jetzt dadurch noch nicht getäuſcht worden. 


e) Nach Robinſon;) fol man bei mehreren Brüchen, wenn Einklemmungsſymptome 
vorhanden ſind, denjenigen operiren, welcher am längſten beſteht und am ſtärkſten geſpannt 
iſt, doch verdiene der Grad der Spannung mehr Rückſicht als die Dauer. Zum Belege 
führt er einen Fall von Luke an, welcher bei einer Frau mit Einklemmungserſcheinungen 
einen Leiſtenbruch und einen Nabelbruch fand, die beide unbeweglich, geſpannt und ſchmerz⸗ 
haft waren. Der Leiſtenbruch, welcher klein und mehr geſpannt als der andere Bruch war, 
wurde operirt, es lag eine Darmſchlinge vor, die man zurückbrachte, worauf die Einklem⸗ 
mungszufälle verſchwanden und Heilung erfolgte. — Einen merkwürdigen Fall von ver⸗ 
kannter Einklemmung in einem Bruchſackanhang theilt B. Cooper 6) mit. Ein Mann von 
68 Jahren klagte eines Abends über heftigen Schmerz in den Gedärmen und der Magen⸗ 
gegend mit häufigem Erbrechen, doch war den Tag über zweimal Stuhlgang erfolgt. Man 
hielt das Uebel für eine Indigeſtion und verordnete Magneſia mit Rhabarber. Eine am 
folgenden Tag verordnete Abführung bewirkte einen Stuhlgang, gleichwohl war noch einiges 
Erbrechen vorhanden. Nun unterſuchte man die Leiſtengegend und fand, daß rechterſeits 
eine durch ein Bruchband platt gedrückte Hernie beſtand und daß auch linkerſeits eine kleine 
leicht repreſſible Hernie zugegen war. Das Erbrechen dauerte mehrere Tage fort und es 
wurden dadurch Contenta des Dünndarms entleert, auch ſtellte ſich Schluchzen ein. Am 
4. Tage wurde B. Cooper conſultirt, und in Folge deſſen die linke Bruchgeſchwulſt 
operirt, die aber nur aus einem kleinen leeren Sacke beſtand. Am folgenden Tage verſchied 
Pat. Bei der Section fand ſich auf der linken operirten Seite nichts als der Bruchſack, 
der eine kleine Portion geſunden Netzes enthielt. Rechts enthielt der Bruchſack eine leicht 


) L. e. — ?) Hosp. Meddelelser, 1853. Bd. IV. — ) Gaz. med. de Paris. 1839. 
— 9) A. O. S. 97. — °) Lond. med. Journ. 1351. May. p. 431. Observations on 
some of the complications of hernia ete. — 6) Guy’s Hospit. Reports, Vol. IV. p. 326. 
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bewegliche Darmſchlinge, als aber dieſelbe aus ihrer Lage gezogen wurde, ſchien ſie irgendwo 
wie durch Adhäſionen zurückgehalten und es fand ſich, daß eine Darmportion in einem klei— 
nen Bruchſacke, der vor dem größern den reponibeln Bruch enthaltenden Sacke lag, einge— 
klemmt war. 


d) In dem vorhin erwähnten Falle von Cooper trat bei der Darmeinklemmung 
mehrmals Stuhlgang ein und zugleich war Kothbrechen vorhanden, auch habe ich früher bei 
der Erörterung der verſchiedenen Bruchſackverhältniſſe eine ähnliche Beobachtung mitgetheilt. 
— Das Erbrechen ſtellt ſich bei Darmbrüchen manchmal erſt ſpät ein, kann auch ganz fehlen, 
wovon Dieffen bach !) zwei Beiſpiele anführt, in welchen die Kranken nach der Ein— 
klemmung in einen fopordien Zuſtand verfielen. — Auch berichtet Dieffenbach von einer 
ihm vorgekommenen Combination von Choleraerſcheinungen mit den Symptomen der Bruch— 
einklemmung bei einem Schenkelbruch. Nach der Operation ſtarb die Pat. an der Cholera. 
Goyrand ?) ſah zwei Fälle von Brucheinklemmung mit der Cholera ähnlichen Erſcheinun— 
gen. In einem Falle ließ man ſich dadurch von der Operation abhalten und der Tod er— 
folgte 23 St. nach dem Entſtehen der Einklemmung und 8 St. nach dem Eintritte der der 
Cholera ähnlichen Zufälle. In dem andern Falle wurde operirt und die Kranke, eine 30jähr. 
Frau, gerettet. — Ein Beiſpiel von ſchmerzloſer Brucheinklemmung erzählt Schubert’), 
Ein ziemlich kräftiger Mann in den 40ger J. hatte ſeit 5 Tagen einen eingeklemmten äußern 
Leiſtenbruch ohne alle Schmerzen. Die Bruchgeſchwulſt hatte die Größe eines Hühnereies, 
war ziemlich hart aber auch bei Druck nicht empfindlich. Der Kranke klagte nur über Mat— 
tigkeit, aß mit ziemlichem Appetit, brach aber jedesmal 3—4 Stunden nach dem Eſſen Koth 
aus. Taxis und verſchiedene andere Mittel blieben ohne Erfolg. Am 12. Tage wurde ope— 
rirt. Man fand im Bruchſack eine kleine Darmſchlinge mit einem Stück Netz, das mit dem 
Bruchſack verwachſen war. Weder Darm noch Netz zeigten Spuren von Entzündung. Man 
trennte die Adhäſionen des Netzes und erweiterte blutig den Bauchring, dabei wurde der 
Darm verletzt und es trat ein reichlicher Kotherguß ein, dem heftige Enteritis und der Tod 
des Kranken folgten. 


e) Nach Murphy ) fanden ſich bei einem 23jähr. Manne, welcher vor 3 Tagen auf 
den Unterleib gefallen war und behauptete, früher keinen Bruch gehabt zu haben, der Unter— 
leib geſpannt und gegen Druck ſehr empfindlich, unaufhörliches Erbrechen von gelber, geruch— 
loſer Flüſſigkeit, Stuhlverſtopfung ſeit 3 Tagen, eine irreponible, ſchmerzhafte Geſchwulſt in 
der linken Leiſtengegend, welche bei Druck kleiner wurde, in aufrechter Stellung aber ſich ver— 
größerte und augenſcheinlich mit einer Flüſſigkeit füllte, angſtvoller Geſichtsausdruck, ſchneller 
Puls, kühle klebrige Haut und kalte Extremitäten. Angewandte Mittel blieben ohne Erfolg, 
daher ſchritt man zur Operation und fand einen alten Bruchſack, der ſich bei Druck auf den 
Unterleib mit Luft und Flüſſigkeit füllte; ein Einklemmungszuſtand konnte nicht gefunden 
werden. Nach 4 St. ſtarb der Kranke. Bei der Section drang aus der Bauchhöhle viel 
ſtinkendes Gas, und enthielt dieſelbe als Folge einer ausgebreiteten Peritonitis ſerös-eitrige 
Flüſſigkeit mit einer beträchtlichen Menge Darmkoth, welcher aus einer Ruptur des Ileum 
gekommen war; von dieſem Inhalte war ein Theil in den alten Bruchſack herabgetreten und 
hatte die Geſchwulſt veranlaßt. — In einem andern von Murphy erzählten Falle waren bei 
einem Knaben von 2 J. mit einer Hernia scrotal. congen. der rechten Seite Zufälle von 
Peritonitis durch Perforation des Wurmfortſatzes entſtanden, die zu einer Bruchoperation 
veranlaßten, bei welcher aber fein Einklemmungszuſtand gefunden wurde. — Flaubert s) 
erzählt von einem Soldaten, der einen Leiſtenbruch hatte, darauf fiel und hiedurch eine hef— 


) Die operative Chirurgie. Bd. II. 1848. S. 493. — 2) Revue medico-chir. 1852, 
Fevr. — 3) Caſper's Wochenſchr. 1842. Nr. 14. S. 228. — ) Dublin, Journal, 1841. 
Nr. 57. — ) Bei Gosselin, I. c. 
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tige Contuſion der Bruchgeſchwulſt erhalten hatte, daß Einklemmung entſtand, durch die 
Taxis aber ein großer Theil des Bruchinhaltes zurückgebracht werden konnte und nur eine 
kleine Geſchwulſt zurück blieb, die ſich aber immer mehr vergrößerte. Bei der Operation fand 
man weder Darm noch Netz eingeklemmt, wohl aber den Bruchſack ganz mit Blut gefüllt — 
Noch andere hieher gehörige Fälle find von Stein 1), Eulenberg ?), B. Cooper , 
Stadelmann ) u. ſ. w. mitgetheilt worden. 


F. 47. Bezüglich der Unterſcheidung der Brucheinklemmung von Ent⸗ 
zündung und Obſtruction des Bruches verweiſe ich auf die früher angegebe⸗ 
nen unterſcheidenden Merkmale der letzteren. — Ueber den Sitz der Einklem⸗ 
mung erhält man gewöhnlich erſt bei der Operation ſichern Aufſchluß, doch 
läßt ſich eine Einklemmung durch die Bruchpforte vermuthen, wenn der Bruch 
friſch entſtanden iſt, während bei älteren Brüchen, welche durch ein Bruch⸗ 
band zurück gehalten wurden, meiſtens der Bruchſackhals die Einklemmung 
bewirkt. Auch findet man bei Einklemmung durch die Bruchpforte dieſe mit 
ihrer nächſten Umgebung geſpannt und die Bruchgeſchwulſt in ihr vollkommen 
unbeweglich, während bei Einklemmung durch den Bruchſackhals bisweilen 
neben der Geſchwulſt der Finger mehr weniger tief in die Bruchpforte ge⸗ 
führt werden kann und die Bruchgeſchwulſt innerhalb derſelben einige Be- 
weglichkeit zeigt, ſo daß ſie etwas vorziehbar und zurückſchiebbar iſt; auch 
läßt ſich mitunter deutlich an der vorgezogenen Geſchwulſt der Hals derſelben 
außerhalb der Bruchpforte fühlen. — Rückſichtlich des Bruchinhaltes bleibt 
man gleichfalls häufig vor der Operation im Unklaren, da die characteriſti⸗ 
ſchen Erſcheinungen des reponibeln Darm- und Netzbruches durch die in Folge 
der Einklemmung eintretenden Veränderungen mehr weniger verwiſcht wer⸗ 
den; namentlich macht die bei Darmbrüchen meiſtens vorhandene Bruchſack⸗ 
flüſſigkeit die Percuſſion des Bruches nutzlos und behindert nicht minder ein 
genaueres Durchfühlen der vorgelagerten Theile; doch hat bei Darmbrüchen 
eben wegen der Bruchſackflüſſigkeit die Geſchwulſt meiſtens mehr Spannung 
und Elaſticität als bei Netzbrüchen, bei welchen in der Regel nur wenig 
Flüſſigkeit vorhanden iſt; ferner iſt zu berückſichtigen, daß bei Darmbrüchen 
die Zufälle gewöhnlich heftiger ſind als bei Netzbrüchen, daß bei letzteren 
öfters die Stuhlverſtopfung fehlt, während die auf die Magengegend ſich be- 
ziehenden Schmerzen in auffälliger Weiſe vorhanden ſind und die Spannung 
des Netzes innerhalb der Bauchhöhle bisweilen durch die Bauchwand gefühlt 
werden kann; endlich ſind reine Netzbrüche viel ſeltener als Darmbrüche und 
Darmnetzbrüche. — Daß bei Darmbrüchen nicht eine ganze Darmſchlinge, 
ſondern nur eine Darmwand eingeklemmt iſt, läßt ſich mit einiger Wahr⸗ 


') Hospitals Meddelelser, IV. 3. Große Pyocele mit Zufällen eines eingeklemmten 
Bruches. — ?) Deutſche Klinik, 1852. Nr. 12. Leerer Bruchſack mit Erſcheinungen von 
Peritonitis und Enteritis in Folge einer Verengung des Ileum. — 3) The Lancet, 1852. 
Juny. Ein Cryptorchis mit Einklemmungserſcheinungen wegen einer Darmverſchlingung. 
— ) Deutſche Klinik, 1851, Nr. 51, 1852, Nr. 10. Eine Cyſte im Leiſtencanal für einen 
eingeklemmten Bruch gehalten. 
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ſcheinlichkeit ſchließen, wenn der Bruch ſehr klein, die Stuhlverſtopfung nicht 
vollſtändig iſt und die Einklemmungszufälle ſehr heftig ſind; doch darf nicht 
außer Acht gelaſſen werden, daß auch Darmſchlingenbrüche, wenn wenig Bruch— 
ſackflüſſigkeit vorhanden iſt, ſehr klein ſein und Darmwandbrüche in einer 
größeren Bruchgeſchwulſt enthalten ſein können, wenn dieſe viel Bruchſack— 
flüſſigkeit oder außer Darm noch Netz enthält; daß bei Darmwandbrüchen 
mitunter der Stuhl vollſtändig angehalten iſt, indem das Darmrohr an der 
Einklemmungsſtelle durch ſeine Knickung ſo viel als unwegſam geworden und 
die Thätigkeit des unterhalb der Einklemmung gelegenen Theils des Darm— 
canals durch den Reiz der Strangulation wie beim Vorliegen einer Darm— 
ſchlinge aufgehoben iſt, und daß bei Darmwandbrüchen die Einklemmungs— 
zufälle nicht immer ſehr heftige ſind. 

§. 48. Die Behandlung der Brüche kann eine palliative, 
ſymptomatiſche und radicale ſein. 

Si. 49. Die palliative Bruchbehandlung iſt verſchieden, je nachdem 
die Hernie beweglich oder unbeweglich iſt. — Bei beweglichen Her— 
nien hat man den Bruchinhalt in die Bauchhöhle zurückzubringen, d. h. zu 
reponiren und dann in derſelben zu erhalten durch mechaniſche Verſchließung 
der Bruchpforte mittels einer entſprechenden Bandage. — Die Repoſition 
des Bruches iſt bald leicht, bald ſchwierig, in einem Augenblick vollbracht, 
oder längere Zeit in Anſpruch nehmend. In der Regel ſind Darmbrüche 
und überhaupt kleine Brüche ſchneller und leichter zurückbringbar, als Netz— 
brüche und große Brüche. Brüche der erſten Art ſind häufig ohne weitere 
Vorbereitungen und Rückſichtsnahmen zu reponiren, letztere ſind aber bei we— 
niger beweglichen Hernien nicht zu verabſäumen, und machen oft allein die 
Repoſition möglich. Vor Allem bringe man den Kranken in ſolche Lage, 
daß die Bauchwände möglichſt erſchlafft ſind und die Bauchhöhle ihre größte 
Geräumigkeit hat; dieſe Lage iſt für die gewöhnlichen Brüche an der vordern 
Bauchwand die Rückenlage mit leicht vorgebogenem Oberkörper und angezoge— 
nen Schenkeln; auch wirkt in dieſer Lage die Schwere des Bruchinhaltes für 
ſeinen Rücktritt. Iſt ein größerer Bruch ſchon längere Zeit vorgelegen, ſo 
daß bereits die Bauchhöhle ſich etwas verkleinert hat, ſo muß man die Re— 
poſition zu einer Zeit vornehmen, in welcher der Tractus intestinorum 
möglichſt leer iſt, alſo des Morgens im nüchternen Zuſtande des Kranken, 
oder nachdem derſelbe zu dieſem Zwecke gefaſtet hat, oder nachdem man durch 
Klyſtire und Application des Katheters Entleerungen bewirkt hat. Während 
der Repoſition darf der Kranke nicht irgendwo ſich anſtemmen und die Bauch- 
musculatur ſpannen, ſondern muß ſich völlig paſſiv verhalten und in mög— 
lichſt leichter, ungezwungener Weiſe reſpiriren. Die Manipulationen zur Re⸗ 
poſition ſelbſt müſſen ſich nach der Größe und nach dem Inhalte des Bru— 
ches richten. Kleinere Brüche faßt man mit den Fingerſpitzen einer Hand, 
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drückt fie zuſammen und zugleich in der Richtung der Bruchpforte nach der 
Bauchhöhle. Größere Hernien werden mit beiden Händen gefaßt, und, wenn 
es Darmbrüche ſind, in verſchiedenen Richtungen comprimirt, um die Darm⸗ 
ſchlingen von Luft und Flüſſigkeit zu entleeren, während bei Netzbrüchen eine 
gleichmäßige allmälig ſich verſtärkende Compreſſion zu ihrer Verkleinerung 
vortheilhafter iſt. Hat die Geſchwulſt ſich verkleinert, ſo ſucht man ſie mit 
beiden Händen, indem die Handteller auf den unterſten Theil der Geſchwulſt, 
die Fingerſpitzen auf den obern Theil derſelben wirken, zurückzuſchieben; oder 
man umfaßt den Grund der Geſchwulſt nur mit einer Hand und drängt ſie 
nach der Bruchpforte hin, während die Finger der andern Hand an letztere 
gelegt theils ein Ausweichen der zurückgedrängten Theile vor der Bauchöff⸗ 
nung und den Wiederaustritt der zurückgebrachten Theile verhindern, theils 
den Eintritt der der Bruchpforte zunächſt gelegenen Theile in dieſe unter⸗ 
ſtützen. Iſt die Repoſition gelungen, ſo überzeugt man ſich davon durch Ein⸗ 
führen eines Fingers in die Bruchpforte und legt eine Bandage an. — Wer⸗ 
den lange Zeit vorgelegene größere Brüche auf einmal in die Bauchhöhle 
zurückgebracht, ſo erregen ſie bisweilen durch allzuraſche Ausdehnung der ver⸗ 
kleinerten Bauchhöhle, durch Verdrängung und Compreſſion anderer Einge⸗ 
weide unangenehme Gefühle von Druck und Spannung, Reſpirationsbeengung, 
ſelbſt Zufälle entzündlicher Reizung, welche ſich nach einiger Zeit verlieren, 
zuweilen aber auch anhalten und zu einem bedenklichen Grade ſich ſteigern 
(Petit), Arnaud ) u. A.), ſo daß die Bandage abgenommen und ver | 
Wiederaustritt des Vorfalles geſtattet werden muß. 

§. 50. Die zur Retention des Bruches dienenden 1 ſind 
die Bruchbänder ) (Bracheria), welche aus einer Pelotte und einem 
Bauchgürtel beſtehen und entweder elaſtiſch oder unelaſtiſch find — 
Die Pelotte a) oder das Polſter kommt auf die Bruchöffnung zu liegen, 
ſoll dieſelbe verſchließen und muß daher nach Form, Größe und Stellung 
dieſer entſprechen, worüber das Nähere erſt bei den einzelnen Brucharten an⸗ 
gegeben werden kann. Im Allgemeinen aber muß die der Bauchöffnung zu⸗ 
gewandte Fläche mehr weniger gewölbt und fo groß fein, daß ſie die Deff- 
nung oder den Canal nicht nur vollſtändig deckt, ſondern noch um einige 
Linien überragt, und dann muß die Pelotte ohne eigentlich hart zu ſein eine 
ſolche Feſtigkeit beſitzen, daß ſie im Gebrauche ihre Form nicht ändert. Die 
Rückenfläche der Pelotte iſt platt und mit einem Knöpfchen oder Hacken und 


) Traite des maladies chirurgicales. T. II. p. 392. — 2) Memoires de Chirur- 
gie. T. II. p. 495. — ) Blegny, L'art de guerir les hernies. Paris, 1676. — 
Camper, Memoires de l’Acad. de Chir. Vol. V. — Juville, Traite des bandages 
herniaires etc. Avec planches. Paris, 1786. Deutſch v. Schreger, m. 14 Kupfert. 
Nürnberg, 1800. — Brünninghauſen, Gemeinnütziger Unterricht über die Brüche, den 
Gebrauch der Bruchbänder und über das dabei zu beobachtende Verhalten. Mit 1 Kupfert. 
Würzburg, 1811. — Jalade-Lafond, Consideration sur les bandages herniaires, 
usites jusg’& ce jour ete, Paris, 1818. — Döring, F., Ruſts Handb. d. Chirurgie, 
Bd. VIII. 1832, ©, 135, Art. Hamma. 
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dergl. verſehen zur Aufnahme des Gürtelendes. — Der Bauchgürtel b) 
dient zur Befeſtigung und zum Andruck der Pelotte und geht von dieſer um 
den Unterleib wieder zu ihr zurück. In einzelnen Fällen iſt es nöthig, dem 
Gürtel noch Hilfsriemen unter dem Schenkel durch (Schenkelriemen) oder 
über die Schulter weg (Schulterriemen) beizugeben. Entweder beſteht der 
Gürtel lediglich aus einem Streifen ſtarken Leders, welcher ſo feſt angezogen 
wird als zum Andrucke der Pelotte nothwendig iſt, und das Bruchband iſt 
ein unelaſtiſches; oder jener beſteht theilweiſe aus einer elaſtiſchen Stahl— 
ſpange, die den Unterleib zur Hälfte umfaßt und für die andere Hälfte mit 
einem Ergänzungsriemen aus Leder oder vulkaniſirtem Kautſchuk verſehen iſt, 
ſo daß die Pelotte durch die Federkraft der Stahlſpange angedrückt wird, 
weßhalb das Bruchband ein elaſtiſches heißt. Die Federkraft der Stahl— 
ſpange muß ſo ſtark ſein, daß ſie zur Retention des Bruches ausreicht, was 
für Erwachſene durchſchnittlich eine Druckkraft von 2— 4 Pfund vorausſetzt. 
Die Stahlſpange wird dem Pelottenſchild gewöhnlich angenietet oder ange— 
ſchweißt. Anfang und Ende der Spange müſſen einander gegenüber liegen, 
wodurch die Länge der letzteren beſtimmt wird. — Pelotte und Gürtel werden 
an ihrer dem Körper zugewandten Fläche mit weichem Leder überzogen, wäh— 
rend man zum Ueberzuge der entgegengeſetzten Fläche gefärbtes Glanzleder 
wählt. Den elaſtiſchen Bruchbändern gibt man auch Ueberzüge von gekoch— 
tem durch Kienruß ſchwarz gemachtem Leinölfirniß oder von lakirtem Kaut- 
ſchuk. Bruchbänder für Kinder werden zweckmäßig nur aus Barchent gefer— 
tigt. — Um für Bruchbänder das richtige Ma aß zu erhalten, wird ein dicker 
Faden, oder eine Schnur, ein Band, von der Bruchpforte aus um den Un— 
terleib bis zu ihr zurückgeführt, und dieſem Maaße für den Ueberzug ungefähr 
1“ zugegeben. Es iſt wichtig, daß der Faden gerade an der Bauchgegend 
umgeführt wird, wohin der Bauchgürtel zu liegen kommt. Die Größe und 
Form der Pelotte beſtimmt man durch eine Zeichnung oder ein Stück ausge— 
ſchnittenes Papier c). 

a) Die Fertigung der Pelotten geſchieht auf verſchiedene Weiſe ). Am zweckmäßig⸗— 
ſten polſtert man den Pelottenſchild von Eiſenblech mit Roßhaar, welches in einen kleinen 
Sack von Leder eingeſtopft wird. Dadurch kann eine hinreichende feſte Polſterung von be— 
liebiger Form und Größe erhalten werden. — Bisweilen gibt man dem Polſter einen feſten 
Kern aus Kork oder weichem Holz oder bringt ein gewölbtes Blechſtück an, worüber einige 
Schichten von Wollenzeug gelegt werden. — Ganz harte Pelotten von Holz oder Elfenbein 
haben Stagner, Hood, Chaſe, erſterer mit rauher Oberfläche zur Radicalkur der Brüche, 
letztere mit glatter Oberfläche nur zur Retention des Bruches, empfohlen. — Horitz ſchlug 
eine mit Luft gefüllte Blaſe als Polſter vor und neuerdings brachten Creſſon, Sanſon, 
Bourjeaurd ?) u. A. mit Luft gefüllte Cautſchukpelotten erfolgreich in Anwendung. 
Creſſons Pelotten ſind ſo eingerichtet, daß die Luft, welche mit der Zeit theilweiſe ent— 
weicht, von Neuem eingeblaſen werden kann. — Eine beſondere Art elaſtiſcher Pelotten iſt 


1) Vergl. Graf, Oeſterr. med. Wochenſchr. 1841. Nr. 7. — ) The Lancet, 1852. 
Jan. p. 43, Mars p. 267. 
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dadurch herzuſtellen verſucht worden, daß man zwiſchen den Pelottenſchild und einer zweiten 
kleineren gewölbten Eiſenplatte (Pelottenteller) eine Kniefeder anbrachte, wie bei Heſſelbachs 
doppelt⸗elaſtiſchem Leiſtenbruchband. — Pelotten für ganz kleine Kinder bedürfen keines Pe⸗ 
lottenſchildes, bei ihnen reicht eine Polſterung mit Roßhaar aus. 


b) Am beſten ſchmiedet man die Bruchbandfeder aus engliſchem Gußſtahl, der dann 
im Kohlenfeuer gehärtet und im Oel abgekühlt wird. — Häufig läßt man die Feder bis 
über die Mitte der Wirbelſäule gehen, damit ſie feſter hält, was jedoch nur dann zweckmäßig, 
wenn der Bruch nicht in der Mittellinie des Bauches gelegen iſt. Bei noch längeren Federn, 
wie an den Bruchbändern von Camper, Lafond, Squire u. A. liegen die beiden Wir⸗ 
kungspunkte der Feder einander nicht gegenüber, wodurch die Druckkraft der Feder auf die 
Pelotte geſchwächt wird. Da aber nicht zu läugnen iſt, daß die Feder eine feſtere Lage hat, 
wenn ſie mehr als die Körperhälfte umfaßt, ſo hat man, um gleichwohl die Wirkungspunkte 
einander gegenüber zu bringen, Federn gefertigt, welche um die geſunde Seite des Beckens 
angelegt werden und daher bei Leiſten- und Schenkelbrüchen vorn und hinten die Mittellinie 
überſchreiten, wie die engliſchen Patentfedern von Salmon, Ody u. Comp., welche in der 
That vortrefflich anliegen. — Die Stärke der Feder hängt beſonders von ihrer Dicke ab, 
mit zunehmender Dicke aber vermindert ſich die Elaſticität, deßhalb ſind einzelne Bruchbän⸗ 
der (von Salmon, Lukas u. A.) ſo eingerichtet worden, daß man mehrere Federn über 
einander in dieſelbe Lederhülſe einſchieben kann. — Meiſtens iſt die Feder mit der Pelotte 
d. h. mit dem Pelottenſchild unbeweglich verbunden, doch hat man Bruchbänder auch ſo ein⸗ 
gerichtet, daß die Feder mit der Pelotte mittels eines Kugelgelenkes artikulirt, wie an Sal⸗ 
mons Bruchband, damit Feder und Pelotte bei Körperbewegungen ſich weniger leicht ver- 
ſchieben; ferner iſt die Einrichtung getroffen worden, daß man die Pelotte an der Feder in 
horizontaler Richtung verſchieben und in vertikaler Richtung drehen kann, um den Stand der 
Pelotte je nach Bedürfniß verändern zu können, wie an den Bruchbändern von Lafond, 
Squire u. A. Alle dieſe Vorrichtungen gewähren zwar gewiſſe Vortheile und mögen ein⸗ 
zelnen Bruchverhältniſſen ſehr entſprechen, ſind aber für den gewöhnlichen Gebrauch theils zu 
koſtſpielig theils entbehrlich. — Um die Feder vor dem Roſt zu ſchützen und dadurch halt⸗ 
barer zu machen, hat Stratton) das Galvaniſiren derſelben angerathen. 


e) Scarpa, Heßelbach u. A. haben zum Maßnehmen ein ſchmales Bleiband, und 
Stahr?) zur Beſtimmung der nothwendigen Federkraft einen Dynamometer empfohlen. 

§. 51. Zur Anlegung des Bruchbandes läßt man den Kranken lie⸗ 
gen, bringt dann den Bruch zurück, legt den Bauchgürtel um und ſetzt die 
Pelotte genau auf die Bruchpforte, welche man darauf ſo lange mit einer 
Hand fixirt, bis der Gürtel geſchloſſen iſt. Hierauf läßt man den Kranken 
aufſtehen und einigemal huſten, um ſich zu überzeugen, ob das Bruchband 
die Hernie gut und ſicher zurückhält. Legt ſich der Kranke das Bruchband 
ſelbſt an, ſo geſchieht dies am zweckmäßigſten des Morgens im Bette vor dem 
Aufſtehen. Immer iſt es beſſer, wenn der Kranke Tag und Nacht die Ban⸗ 
dage trägt und zum Wechſeln mehrere Bänder beſitzt. Unumgänglich noth⸗ 
wendig iſt das permanente Tragen des Bandes, wenn dadurch Radicalheilung 
des Bruches erzielt werden ſoll, oder der Bruch auch in horizontaler Lage 
Neigung hat vorzutreten. Unter entgegengeſetzten Verhältniſſen kann das 


) Edinburgh med. and surgical Journal. 1849. January. — ) Die ſichere Be 
handlung u. Verhütung der häufigſten Brüche des menſchl. Körpers. Berlin, 1842. 
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Band während des Liegens abgelegt werden. Wird im Anfange der Druck 
des Bandes nicht ertragen, ſo läßt man feine Leinwandcompreſſen oder Baum— 
wolle unter die Pelotte legen, täglich die Bruchſtelle mit friſchem Waſſer oder 
mit Bleiwaſſer waſchen und auch wohl für einige Zeit eine ſchwächere Feder 
tragen. — Elaſtiſche Bruchbänder find in der Mehrzahl der Fälle den un— 
elaſtiſchen vorzuziehen, indem jene den verſchiedenen Ausdehnungszuſtän— 
den des Bauches ſich beſſer anpaſſen als die unelaſtiſchen und daher einen 
gleichmäßigeren Druck auf die Bruchpforte ausüben. Weniger kommt dieſer 
Umſtand in Betracht bei Brüchen, welche am unterſten Theile der vordern 
Bauchwand liegen, wie die Schenkelbrüche, weil hier der Umfang des Bau— 
ches nach dem verſchiedenen Anfüllungszuſtande der Gedärme weniger 
Schwankungen unterworfen iſt. Hier laſſen ſich die unelaſtiſchen Bänder, 
welche wohlfeiler als die elaſtiſchen ſind, noch am eheſten anwenden. Am 
häufigſten kommt man bei Leiſtenbrüchen ganz kleiner Kinder in den Fall, 
unelaſtiſche Bruchbänder aus Barchent tragen zu laſſen, weil dieſe weniger 
leicht ſich verrücken, leichter gereiniget werden können und weniger beläſtigen 
als die elaſtiſchen. Die Einfachheit des Bruchbandes in Conſtruction und 
Stoff iſt immer eine Empfehlung für daſſelbe, und ſelten wird man bei gu— 
ter Beſchaffenheit einfacher Bruchbänder und bei richtiger Anlegung derſelben 
in den Fall kommen, complicirtere Vorrichtungen anwenden zu müſſen. Doch 
kann es Verhältniſſe geben, unter welchen einzelne der bezeichneten Vorrich— 
tungen oder beſondere Formen der Pelotte, abweichende Krümmungen der 
Feder, Hilfsriemen u. dgl. unbeſtreitbare Vortheile gewähren, worüber das 
Nähere in den einzelnen Brucharten angegeben wird. 

§. 52. Bei unbeweglichen Brüchen muß man zuerſt verſuchen, ob 
dieſelben nicht beweglich gemacht und zurückgebracht werden können, da die 
Erfahrung mehrfältig gelehrt hat, daß durch eine längere Zeit fortgeſetzte 
zweckmäßige Behandlung, namentlich durch anhaltende Rückenlage, ſtrenge 
Diät, öfters gereichte Abführmittel, Compreſſion und kalte Fomentirung der 
Bruchgeſchwulſt in Verbindung mit täglich wiederholten Repoſitionsverſuchen, 
doch noch Brüche, welche man für irreponibel hielt, zurückgebracht werden 
konnten. a). Durch ſolche Behandlung nämlich verkleinert ſich die Bruchge— 
ſchwulſt, verlängern ſich allfällig vorhandene pſeudomembra nöſe Stränge und 
wird die Bauchhöhle geräumiger, ſo daß ſie die nur allmälig in Folge der 
eigenen Schwere und des beſtändigen Zuges am Gekröſe zurücktretende Bruch— 
maſſe aufnimmt. Die hiezu nothwendige Zeit kann von einigen Tagen bis 
zu mehreren Wochen und Monaten variiren. Uebrigens müſſen bei Vornahme 
einer ſolchen Cur namentlich wegen der Diät und der Abführmittel das Alter 
und die Kräfte des Kranken vorher wohl geprüft werden, um nicht dadurch 
einen bedenklichen Schwächezuſtand herbeizuführen. Gelingt es den Bruch 
zu reponiren, ſo wird die Retention durch ein gewöhnliches Bruchband be— 
wirkt. — Kann der Bruch aber gar nicht zurückgebracht oder höchſtens nur 
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verkleinert werden, ſo muß man deſſen Vergrößerung entgegenwirken, was bei 
kleinen Brüchen dadurch geſchieht, daß man eine der Größe des Bruches ent- 
ſprechende ausgehöhlte Pelotte tragen läßt, während größere und große 
Brüche durch ein gut anſchließendes, elaſtiſches Suſpenſorium unterſtützt 
werden. 

a) Fabricius von Hilden brachte einen großen ſeit langer Zeit vorgelegenen Bruch 
zurück, indem er den Kranken bei ſchmaler Koſt ſechs Monate lang im Bette liegen ließ. 
Aehnliche Curen machten Arnaud, Hey u. A. Neuere Erfahrungen hierüber ſind von 
Malgaigne !), Durand ), B. Cooper?) u. A. bekannt geworden. Malgaigne brachte 
bei einem 45jähr. Manne einen ſeit langer Zeit für irreductil gehaltenen Leiſten⸗Darmbruch 
von 59 Cent. Umfang durch ſtrenges Faſten, fortgeſetztes Purgiren, horizontale Lage, Um- 
ſchläge von ſchwefelſaurem Zink und täglich wiederholte Repoſitionsverſuche nach 17 Tagen 
zurück. Durand gelang die Repoſition einer halb ſo großen Hernia inguinalis enteroe- 
piploica durch die gleiche Behandlung nach 6 Tagen u. ſ. w. — Mit der Anwendung der 
Kälte, namentlich durch Eis, iſt Vorſicht nöthig, denn Macfarlane ) ſah dadurch ſchon 
nach 12 Stunden Brand der äußeren Bedeckungen eintreten. 

§. 53. Eine ſymptom atiſche Behandlung der Brüche wird bei 
Entzündung, Obſtruction und Einklem mung derſelben nothwendig. 

§. 54. Die Bruchentzündung erheiſcht nach Maßgabe der Heftig- 
keit der entzündlichen Zufälle und der Stärke der Conſtitution ein allgemei⸗ 
nes und örtliches antiphlogiſtiſches Verfahren. Man läßt zur Ader bei kräf⸗ 
tiger Conſtitution und fieberhafter Erregung, ſetzt wiederholt Blutegel im 
Umfange der Bruchpforte, macht kalte Umſchläge über die Bruchgeſchwulſt 
und ſucht durch Klyſtire den Leib offen zu erhalten. Abführmittel milderer 
Art ſind nur mit Vorſicht und erſt bei Abnahme der Entzündung anzuwenden. 
Die Taxis iſt nur in höchſt ſchonender Weiſe zu verſuchen und gelingt mei- 
ſtens erſt, wenn die Schmerzhaftigkeit der Geſchwulſt abgenommen hat. 
Würde die Zertheilung der Entzündung nicht gelingen und bei Netzbrüchen 
oder Darm-Netzbrüchen eingetretene Eiterung kaum mehr zu bezweifeln ſein, 
ſo müßte die Bruchgeſchwulſt geöffnet, der Eiter entleert, der Darmbruch zu— 
rückgebracht und bezüglich des Netzes wie bei eingeklemmten Brüchen verfah— 
ren werden. — Würde die Entzündung Einklemmung des Bruches zur Folge 
haben, und dieſe nicht durch ſtrenge Antiphlogoſe gehoben werden können, ſo 
wäre der Bruchſchnitt unvermeidlich. 

8. 55. Bei Obſtruction des Bruches find zuerſt alle diejenigen 
Mittel in Anwendung zu bringen, welche man bei eingeklemmten Brüchen zur 
Ermöglichung der Taxis in Gebrauch zieht, mit Berückſichtigung der die Ob— 
ſtruction begleitenden Zufälle nach den auch für die Brucheinklemmung gül⸗ 
tigen Regeln. — Kann durch dieſe Mittel der Obſtructionszuſtand nicht ge— 
hoben werden und hat man Grund zu vermuthen, daß beſtehende Verwach— 


) Revue medico-chirürg. 1851. Sept. — 2) Ib. — 3) The Lancet, 1852. Jul, 
and Aug. — ) Bei Teale I. , p. 62. 
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ſungen und dadurch bedingte, die Wegſamkeit des Darmes aufhebende, Lage— 
verhältniſſe des Bruchinhaltes jenen Zuſtand bedingen, ſo bleibt Nichts übrig, 
als nach den bereits früher (S. 37.) mitgetheilten Beobachtungen von A r— 
naud, Stephens u. A. die Bruchgeſchwulſt zu eröffnen, die Verwachſun— 
gen zu löſen und den Bruch zu reponiren. — Würde man auch auf dieſe 
Weiſe wegen der Beſchaffenheit der Verwachſungen nicht im Stande ſein 
den Bruch zurückzubringen oder wenigſtens die Wegſamkeit des Darmes her— 
zuſtellen, ſo könnte nur durch Bildung eines künſtlichen Afters wie bei bran— 
dig gewordenen Brüchen das Leben erhalten werden. Die Wiederheilung 
des künſtlichen Afters wäre dann Aufgabe weiterer Behandlung. 

S. 56. Bei eingeklemmten Brüchen muß man ſuchen ſo frühzeitig 
als möglich die Einklemmung zu heben, was erreicht werden kann durch die 
Daxis mit verſchiedenen Hilfsmitteln oder durch den Bruchſchnitt ). 

8. 57. Die Taxis beſteht darin, daß man die eingeklemmten Ein— 
geweide ohne Eröffnung der Bruchgeſchwulſt oder der Bauchhöhle mittels 
geſchickter Manipulationen entweder durch einen Druck von außen her, oder 
durch einen in Wirkſamkeit geſetzten Zug von der Bauchhöhle aus in dieſe 
zurückzuſchieben oder zu ziehen ſucht. Dies kann und darf jedoch nur ge— 
ſchehen, wenn der Bruch lediglich in Folge der Einklemmung irreponibel und 
das Eingeweide noch nicht brandig geworden, nicht vereitert und nicht ver— 
letzt iſt. 

§. 58. Die Taxis durch Druck von außen her verrichtet man in 
ähnlicher Weiſe wie bei den beweglichen Brüchen (§. 49.), nur iſt die 
Operation bei der Brucheinklemmung ſchwieriger, erheiſcht größere Umſicht, 
Geſchicklichkeit und Ausdauer. — Vor Allem ſind die Vorbereitungen zur 
Taxis durch zweckmäßige Lagerung des Kranken und bequeme Stellung des 
Operateurs nicht zu verabſäumen. Auch unterlaſſe man nicht bei etwa an— 
gefüllter Blaſe dieſe vorher durch den Kranken entleeren zu laſſen oder durch 
den Katheter ſelbſt zu entleeren. Um den Kranken zu verhindern, daß er 
während der Operation den Athem anhält und dadurch die Bauchmuskeln 
ſpannt, veranlaſſe man ihn durch fortgeſetztes Fragen zum Sprechen. Bei 
ſehr empfindlichen Kranken gewährt die Anwendung des Chloroforms oder 
Aethers große Vortheile. Beruht die Empfindlichkeit der Bruchgeſchwulſt 
auf entzündlicher Reizung, ſo applicire man vorher eine entſprechende Anzahl 
Blutegel auf die Bruchgeſchwulſt und Umgegend der Bruchpforte, wende 
kalte Fomentationen an und laſſe bei kräftigen Individuen zur Ader. — 
Für die Taxis ſelbſt berückſichtige man bei Darmbrüchen, daß dieſe nur zu— 
rückgebracht werden können, nachdem der Darminhalt vorher entleert worden 


) Arnott, The Lancet, II. 13 and 14. 1842—43. — Dietz, Bayer. med. 
Correjpbl, 1843. Nr. 14, 15. — Lorinſer, Heſterr. med. Jahrb. 1844. Decbr. — 
Pitha, Prag. Vierteljahrſchr. I. u. II. 1846, 
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iſt; daher muß vorerſt dieſer zurückgedrängt werden, was am beſten dadurch 
geſchieht, daß man dem Darm in der Richtung der Bruchpforte eine trichter⸗ 
förmige Geſtalt gibt und die der Einklemmungsſtelle zunächſt gelegene Darm⸗ 
parthie zuerſt entleert. Dieſen Zweck erreicht man am eheſten durch ſanftes 
Anziehen der Bruchgeſchwulſt und allmählig verſtärkte Compreſſion derſelben 
mit der einen Hand, während die Finger der andern den Hals der Ge— 
ſchwulſt umfaſſen, in verſchiedenen Richtungen comprimiren und nach der 
Bruchpforte hin drücken. Bisweilen iſt es vortheilhaft mit der Bruchge⸗ 
ſchwulſt eine kleine Drehung um ihre Längenaxe nach rechts oder links vor— 
zunehmen. Durch die Gegenwart des Bruchwaſſers iſt man öfters verhin⸗ 
dert direct auf den Darm in der genannten Weiſe einzuwirken und es iſt 
mehr zufällig, wenn die Manipulationen in entſprechender Weiſe wirken, 
weßhalb dieſe mit mancherlei Variationen längere Zeit fortgeſetzt werden 
müſſen, und manchmal andere ſelbſt weniger geſchickte Hände einen beſſeren 
Erfolg haben. Fängt der Darm an ſich zu entleeren, fo hat das Zurück— 
ſchieben der leeren Darmſchlinge meiſtens keine Schwierigkeit mehr. Bei 
Netzbrüchen müſſen ebenfalls die der Einklemmungsſtelle zunächſt gelegenen 
Parthieen zuerſt reponirt werden, dagegen iſt hier eine gleichmäßige allmälig 
verſtärkte Compreſſion, wodurch man das Netz in Cylinderform zu bringen 
ſtrebt, zur Verkleinerung deſſelben vortheilhafter. Ganz kleine Brüche faßt 
man mit den Fingern nur einer Hand und macht damit die angegebenen 
Bewegungen, während bei ſehr großen Brüchen die Mitwirkung eines Ge⸗ 
hilfen nothwendig iſt a). — Findet man, daß beim Zurückſchieben der Bruch⸗ 
geſchwulſt die Nachgiebigkeit der Bauchwand dem angewandten Drucke Ein⸗ 
trag thut, ſo ändert man die Lage des Kranken dahin, daß die vordere 
Bauchwand geſpannt wird; mehrmals hat man gefunden, daß nach ſolcher 
Lageveränderung die früher unmögliche Nepofition gelang b). — Wie lange 
die Manipulationen zur Taxis fortzuſetzen ſind, läßt ſich durch eine gewiſſe 
Zeitangabe nicht beſtimmen, da hiefür die obwaltenden Verhältniſſe allein 
maßgebend ſind; bei ſehr empfindlichen Brüchen z. B. kann manchmal die 
Taxis nur wenige Minuten verſucht werden, während bei unempfindlichen 
namentlich großen Brüchen eine ſtundenlange Taxis nichts ſchadet und bis— 
weilen erſt nach dieſer Zeit zum Ziele führt. Läßt ſich durch die Taxis 
einige Bewegung des Darminhaltes erwirken, wobei ſich die Bruchgeſchwulſt 
verkleinert, ſo iſt von jener ein günſtiger Erfolg zu hoffen und dieſelbe un⸗ 
ausgeſetzt fortzuſetzen. Aehnlich verhält es ſich mit der Stärke des anzuwen⸗ 
denden Druckes, indem dieſer der Beſchaffenheit der Bruchgeſchwulſt und der 
Empfindlichkeit des Kranken angepaßt werden muß, wobei zu bedenken iſt 
einerſeits, daß die Repoſition eines eingeklemmten Bruches nicht ohne mehr 
oder weniger Schmerzen zu erregen geſchehen kann, andererſeits, daß der 
Druck nie zu ſolchem Grade ſich ſteigern darf, daß eine Quetſchung oder Zer⸗ 
reißung des Bruchinhaltes, wogegen freilich derſelbe durch das Bruchwaſſer 
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bis zu einem gewiſſen Grade geſchützt iſt, möglich wäre e). Jede gewaltſame 
Taxis iſt verwerflich d). 


a) Richter) hat verſchiedene Manipulationen zur Taxis angegeben. Zuerſt ſoll man 
den Bruch mit der Hand ſo umfaſſen, daß der Grund deſſelben in der flachen Hand liegt, 
die Finger an die Seiten des Bruches zu liegen kommen, dann ſoll man die Geſchwulſt 
aufheben und in der Richtung der Bruchpforte gegen dieſelbe andrücken. Gelingt der Druck 
in dieſer Richtung nicht, ſo ſind alle andern möglichen Richtungen zu verſuchen. — Faſt 
noch wirkſamer ſei folgendes Verfahren. Man faßt den ganzen Bruch mit der Hand, oder 
wenn er groß iſt mit beiden Händen und drückt ihn von allen Seiten gegen den Mittel— 
punkt zuſammen. Der Druck muß allmälig verſtärkt und lange fortgeſetzt werden, auch 
ſoll man zu gleicher Zeit die ganze Bruchgeſchwulſt vom Unterleibe abziehen, bald nach dieſer 
bald nach jener Seite hin beugen und mit den Fingern drücken und welgern. Beſonders 
bei Kothanhäufungen ſei dieſer Handgriff von Nutzen. — Endlich, wenn das Haupthinder— 
niß der Zurückbringung hauptſächlich im Bauchringe liegt, ſoll man einen oder zwei Finger 
an der Seite des Bruchſackhalſes auf den Bauchring ſetzen und in dieſen hinein drücken, 
wobei der Kranke ſich rückwärts beugen muß, um die Bauchmuskeln anzuſpannen und den 
Bauchring zu erweitern. 


p) Schon Richter gibt dieſe Lage an, und Lisfranc behauptet, daß die Taxis bei 
leicht angeſpannten Bauchwänden beſſer geſchehen könne; ferner bemerkt Teale, daß es ihm 
mehrmals gelungen ſei, Brüche bei geſpannten Bauchwänden zurückzubringen, während bei 
Erſchlaffung derſelben die Repoſition nicht möglich war, doch möchte er dieſes Verfahren nicht 
als allgemeine Regel aufſtellen. 


c) Es iſt eine nicht unerhebliche Zahl von Fällen bekannt, in welchen durch die Taxis 
Zerreißungen des Bruchſackes und des Bruchinhaltes, namentlich der Gedärme bewirkt wor— 
den ſind. King berichtet von 40 tödtlich abgelaufenen eingeklemmten Brüchen, unter wel— 
chen 8 Mal die vorgelagerten Theile durch die Taxis zurückgebracht worden waren und 6 
Mal Zerreißung der Gedärme, 1 Mal Bauchfellentzündung und 1 Mal Reduction des Bru— 
ches ſammt dem Bruchſacke ſtattfand. Wie bedeutend manchmal die durch rohe Taxis be— 
wirkten Verletzungen find, zeigt folgende von Macfarlane ?) gemachte Beobachtung. Ein 
39 jähr. Mann, der ſeit 20 Jahren einen beweglichen Serotalbruch hatte, wurde iu das 
Spital von Glasgow gebracht. Seit 10 Stunden beſtand eine Einklemmung dieſes Bruches, 
während welcher Zeit faſt unausgeſetzt die gewaltſamſte Taxis ausgeübt wurde. Der Hoden— 
ſack war ſehr geſchwollen und mißfarbig. Bei der Bruchoperation floßen aus dem Bruch— 
ſacke gegen ½ Pfund dunkles Blut. Der Bruchinhalt, aus einem großen Stück Netz und 
aus einer etwa 2“ langen Darmſchlinge beſtehend, war von geronnenem Blute bedeckt, das 
Netz zerriſſen und zerfetzt, der Darm vollſtändig vom Gekröſe abgelöst und an mehreren 
Stellen eingeriſſen. 


d) Die forcirte Taxis empfiehlt Amuſſat s); er will damit faſt jede Incarceration 
heben; man ſoll den Bruch ohne Unterbrechung ſo lange manipuliren, bis die Eingeweide 
dem angewandten Drucke weichen; iſt der Operateur ermüdet, ſo werden die Handgriffe von 
einem zweiten und nöthigenfalls dritten Gehilfen fortgeſetzt! Daß Amuſſat ſelbſt mit ſeiner 
Methode nicht jeden Bruch zurückbringen konnte, hat uns Dieffen bach als Augenzeuge 
berichtet. Auch Mayor?) war ein Freund kühn angewandter forcirter Taxis, welche noch 


) Anfangsgründe der Wundarzneikunſt. Bd. V. Göttingen, 1798. S. 243 u. f. — 


) Bei Teale a. O. S. 65. — 3) Journal des connaiss. med. 1834. Janv. — Dief⸗ 
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Gaz. med. de Paris, 1839 Nr. 43. 44. — 2) Von der radicalen Heilung der Brüche. 
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mehrere andere Anhänger zählt t). Wir geben zu, daß häufig in der Taxis zu wenig ge⸗ 
ſchieht und daß manche Brüche, welche operirt worden ſind, bei länger fortgeſetzter und mit 
mehr Energie angewandter Taxis hätten zurückgebracht werden können, woraus ſich denn 
auch erklärt, daß einige Aerzte mehr, andere weniger eingeklemmte Brüche reponiren, aber 
gleichwohl iſt eine gewaltſame Taxis als Regel verwerflich, da ſie in der Mehrzahl der Fälle 
doch keinen Erfolg hat und den eingeklemmten Theilen immer ſchadet. Wie oft überzeugt 
man ſich bei Bruchoperationen von der Unmöglichkeit, daß die Taxis hätte helfen können, 
da ſelbſt nach blosgelegtem Bruchinhalte es nicht gelingt, denſelben ohne blutige Trennung 
der einklemmenden Theile zu reponiren! a g 

§. 59. Die Taxis durch einen in Wirkſamkeit geſetzten Zug an den 
eingeklemmten Theilen von der Bauchhöhle aus iſt bisweilen wirkſamer als 
der Druck von außen her und daher auch zu verſuchen, wenn letzterer ohne 
Erfolg bleibt. Dieſen Zug kann man entweder mit dem Drucke von außen 
verbinden oder für ſich allein in Anwendung bringen. — Will man das 
Erſtere, ſo wird der Kranke in ſolche Lage gebracht, daß die Eingeweide nach 
der der Einklemmungsſtelle entgegengeſetzten Seite hin ſich ſenken und da⸗ 
durch an den eingeklemmten Theilen ziehen, worauf die Taxis in gewöhnlicher 
Weiſe verrichtet wird. Dieſe Lage, ſchon von Mor and, Sharp und 
Louis?) empfohlen, beſteht für Brüche der Leiſtengegend darin, daß das 
Becken des Kranken ganz in die Höhe gebracht wird, indem ein ſtarker 
Mann am Rande des Bettes ſtehend die Füße des Kranken auf ſeine Schul⸗ 
tern nimmt und letzteren dermaßen erhebt, daß nur der obere Theil des 
Rückens und der Kopf auf dem Bette bleiben a). — Den directen und aus⸗ 
ſchließlichen Zug an den Eingeweiden hat Heller?) empfohlen. Nach ihm 
muß der Kranke mit angezogenen Beinen auf dem Rücken liegen, ſo daß die 
Bauchwände möglichſt erſchlafft find; alsdann faßt der Operateur die Ge— 
ſammttheile des Unterleibes oberhalb und ſeitlich von der Bruchgeſchwulſt 
und macht damit ziehende, ſchüttelnde, erſchütternde, ſowie hin und herſchie— 
bende Bewegungen. Dabei ſoll die Stelle, die man faßt, öfters gewechſelt 
werden. Auch ſollen die Manipulationen den beſten Erfolg haben, wenn 
der Kranke im Bade ſich befindet. Aehnliche Handgriffe wandten Coſſeret), 
Grynfeltts) u. A. an. Es verſteht ſich von ſelbſt, daß eine ſolche Taxis 
nur möglich iſt, wenn die Bauchwände nicht in krampfhafter Spannung ſind 
und der Unterleib nicht meteoriſtiſch aufgetrieben iſt b). 

a) Auch Heſſelbach, Gerlach é), Lyucker ?) u. A. empfehlen dieſe Lagerung des 
Kranken. Fiſcher s) ließ in einem Falle den Kr. auf eine weiche Unterlage auf die Erde 
legen, von einem Gehilfen die Schenkel deſſelben ſo hoch erheben, daß er nur mit den 
Schultern die Unterlage berührte, und ihm dann von Zeit zu Zeit einen Ruck geben als 


1) Steinitz, Med. Zeit. v. d. V. f. Heilk. in Pr. 1839. Nr. 29. — Schleſier, 
Caſpers Wochenſchr. 1847. Nr. 14 u. 15. — ) Mem. de l' Acad. de Chir. T. XI. p. 
432. — 3) Württemb. Correſpond.⸗Blt. Bd. VII. 1838 Nr. 8. 9. Ueber ein ſicheres Re⸗ 
ductionsv erfahren bei eingeklemmten Brüchen. — ) Schmidts Jahrb. Bd. XXIV. S. 226. 
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wollte man ihn fallen laſſen. — An eaulm e empfahl die Knie-Ellenbogenlage, welche aber 
nur bei ſehr ſchleffen Bauchwänden nützlich fein könnte. 

b) Hieher gehört auch das von Wieſe ) mit Glück bei einem eingeklemmten Leiſten— 
bruche angewandte Verfahren, welches er von einem Muſelmanne in Indien gelernt hat und 
darin beſteht, daß man den untern Theil des Bauches des auf einem Tiſche liegenden Kran— 
ken mit einem großen zuſammengelegten Tuche mehrfach umſchlingt und an den Enden von 
Gehilfen einen kräftigen Zug nach aufwärts thun läßt, während deſſen der Wundarzt die 
gewöhnliche Taxis verrichtet. 

Noch ein anderes bisweilen mit Erfolg angewandtes Repoſitionsverfahren beſteht darin, 
daß man die im Kniegelenk gebogene Extremität der leidenden Seite in raſcher Bewegung 
in die Höhe hebt und wieder niederſtellt (Moſt?), oder daß man von dem Kranken den 
Schenkel der leidenden Seite ſchnell und gewaltſam ausſtrecken läßt, wie wenn er ihn von 
ſich ſchleudern wollte (Hoff mann). 

§. 60. Gelingt die Taxis auf den erſten Verſuch nicht und beſtehen 
die Einklemmungszufälle nicht in ſo akuter Weiſe, daß die Vornahme des 
Bruchſchnittes ſofort nothwendig iſt, ſo gibt man dem Kranken eine für den 
ſpontanen Rückgang des Bruches günſtige Lage, wiederholt die Taxis 
in Zwiſchenräumen von einigen Stunden und bringt während deſſen ver— 
ſchiedene äußere und innnere Mittel in Anwendung, welche die Taxis 
unterſtützen und die Einklemmungszufälle mäßigen können, indem ſie allge— 
meine und örtliche Erſchlaffung, Entleerung des Darmcanals, Abnahme der 
antiperiſtaltiſchen Bewegung, Verkleinerung der Bruchgeſchwulſt u. |. w. be- 
wirken. — Einzelne dieſer Mittel haben ziemlich allgemeine Anwendung, 
andere können nur unter beſonderen Verhältniſſen nützlich ſein. — Zu den 
Mitteln der erſten Art gehören hauptſächlich warme Bäder a) und eröff— 
nende Klyſtire b). Die Bäder müſſen von höherer Temperatur ( 23 bis 
30° R.) und von längerer Dauer fein und zweckmäßig wird die Taxis wäh— 
rend des Badens verſucht. — Für die Mittel der letztern Art kommen fol— 
gende Verhältniſſe in Betracht. Iſt die Bruchgeſchwulſt ſehr empfindlich 
und kann angenommen werden, daß dieſe Empfindlichkeit weſentlich auf einem 
entzündlichen Zuſtande des Bruchinhaltes beruht, ſo iſt eine allgemeine und 
örtliche antiphlogiſtiſche Behandlung nothwendig und zwar in um ſo höherem 
Grade, wenn das Judividuum jung und kräftig iſt und die Empfindlichkeit 
des Unterleibes auf bereits eingetretene Verbreitung der Entzündung nach der 
Bauchhöhle hin ſchließen läßt. Man läßt in ſolchem Falle zur Ader ch, 
ſetzt Blutegel d) an die Umgegend der Bruchpforte und macht kalte Um— 
ſchläge auf die Bruchgeſchwulſt e). — Sind bei dem Einklemmungszuſtande 
vorwaltend krampfhafte und neuralgiſche Zufälle bemerkbar, als toniſche 
Spannung der Bauchmuskeln, Drang zum Waſſerlaſſen, Stuhlzwang, perio- 
diſch eintretende Koliken, große Empfindlichkeit der Bruchgeſchwulſt u. ſ. w., 
ſo iſt die äußere und innere Anwendung narkotiſcher Mittel von entſchiede— 


‘) Edinburgh Monthly Journal. 1852. May, — 2) Schmidts Jahrb. Bd. III. S. 
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ner Wirkſamkeit. Man macht narkotiſche Kataplasmen oder Fomentationen 
auf die Bruchgeſchwulſt, die Bruchpforte und den Unterleib k), ſetzt Klyſtire 
von Aufgüſſen des Hyoscyamus, der Belladonna und Nicotiana g), und reicht 
auch innerlich Narcotica, namentlich Opium h), oder wendet unmittelbar zur 
Taxis die Anaefthetica an i). — Es verſteht fi, daß unter Umſtänden 
eine Combination antiphlogiſtiſcher und antiſpasmodiſcher Mittel angemeſſen 
ſein kann. — Iſt die Bruchgeſchwulſt durch Gaſe ſehr ausgedehnt und ge— 
ſpannt, ſo läßt ſich eine Condenſirung derſelben bisweileu durch Anwendung 
von Kälte erwirken, indem man kalte Fomente auflegt oder Aether zur Ver⸗ 
dunſtung aufträufelt k). — Abführmittel ſind in den meiſten Fällen einge⸗ 
klemmter Brüche von nachtheiliger Wirkung, indem ſie, wenn der Bruch nicht 
zurückgebracht wird, alle Beſchwerden vermehren und den Eintritt des Er- 
brechens beſchleunigen oder, wenn es ſchon eingetreten war, beträchtlich ſtei— 
gern 1). — Zur Mäßigung des Erbrechens dient der öftere Genuß von fri- 
ſchem Waſſer und von Brauſemitteln. m). Bei Netzbrüchen muß der Kranke 
zugleich eine nach vorn gebogene Körperlage annehmen, um das eingeklemmte 
Netz zu entſpannen. — Dies ſind hauptſächlich die Mittel, welche wir als 
Hilfsmittel der Taxis und zur Beſchwichtigung der Zufälle bei eingeklemmten 
Brüchen in Anwendung bringen. 


a) Die warmen Bäder haben kaum eine Contraindication, doch meint Richter ), 
daß dieſelben bei Einklemmungen von Kothanhäufung vielleicht bedenklich ſein möchten, wo⸗ 
von ich den Grund nicht einſehe. Immer tragen die Bäder wenigſtens zur Erleichterung 
der Einklemmungsbeſchwerden bei und läßt ſich die Taxis im Bade leichter verrichten. 
Deſault beſchränkte ſich bei eingeklemmten Brüchen faſt nur auf Anwendung erweichender 
Kataplasmen und warmer Bäder. Das Bad wurde zwei bis dreimal wiederholt, der 
Kranke jedesmal eine halbe Stunde darin gelaſſen und in demſelben die Taxis verſucht. 


b) Aehnlich verhält es ſich mit den eröffnenden Klyſtiren, nur dürfen dieſelben 
nicht zu oft wiederholt werden, im Falle ſie zurückbleiben, weil ſie dann den Anfüllungs⸗ 
zuſtand des Unterleibes und damit die Beſchwerden vermehren. Ihr Nutzen beſteht haupt⸗ 
ſächlich darin, daß ſie den untern Theil des Darmcanals entleeren, die in Stillſtand gekom⸗ 
mene periſtaltiſche Bewegung anregen und ſo nicht nur dem Erbrechen entgegenwirken, ſondern 
auch die Entleerung der eingeklemmten Darmſchlingen weſentlich begünſtigen. Zu den er⸗ 
öffnenden Klyſtiren nimmt man entweder nur Waſſer, einen Chamillenaufguß, mit Kochſalz 
und Oel, oder, um das Klyſtir reizender zu machen, einen Aufguß von Sennesblätter, eine 
Auflöſung von Brechweinſtein (Church 2) u. dgl. Als beſonders wirkſam haben Einige 
(Neuber), Sick), Preuß), Steudner s), Schumann?), Deutſch ) u. A.) Kly⸗ 
ſtire mit Bleiwaſſer empfohlen, doch hat ſich deren Nutzen nicht in dem Grade beſtätigt, als 
ihnen nachgerühmt wurde; öfters blieben dieſe Klyſtire ganz erfolglos, wie ich mit Strunz ), 
Groß heim 1%), u. A. erfahren habe, und dann find in den meiſten Fällen, in welchen jeue 
mit Erfolg angewandt wurden, noch manche andere Mittel gebraucht worden. In Neubers 
Fall kam das Vleiwaſſer durch einen Zufall in Anwendung, indem ein Klyſtir aus Aqua 


1) A. O. §. 323. — 2) The Lancet, Vol. II. 1841, Nr. 26. — 3) Pfaffs Mittheil. 
1835, H. 31. 4. Med. Zeit. v. V. f. Heilk, in Pr. 1839, Irma or Deere 
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selterana verordnet war, durch ein Verſehen des Apothekers aber Aqua saturnina verab— 
reicht wurde. Man injicirte bis zu 8 Unzen Bleiwaſſer auf einmal und wiederholte mehr— 
mals die Klyſtire, ohne nachtheilige Wirkungen zu beobachten. Wir wollen den Bleiwaſſer— 
klyſtiren keineswegs jeden Vorzug vor andern reizenden Klyſtiren abſprechen und ſind der 
Anſicht, daß fie eine ſtärkere Contraction der Darmhäute zu bewirken im Stande find, zu— 
mal wenn ſie kalt angewandt werden, da auch ſchon ganz reine Kaltwaſſerklyſtire bisweilen 
ſehr wirkſam ſich erweiſen Wallace!) Baudens?) u. A. — Um aus dem unteren 
Theile des Darmcanales die Luft zu entleeren, bediente ſich Behr?) einer gewöhnlichen 
Klyſtirſpritze. O' Beirne !), welcher dieſes Luftausziehen ganz beſonders empfiehlt, 
ſetzt die Spritze an eine vorher tief in den Maſtdarm gebrachte 16“ lange elaſtiſche Röhre 
(Rectal tube). Auch Maun der“) Collambell“) u. A. wollen durch dieſes Ver— 
fahren günſtige Erfolge erzielt haben. — Uebrigens können auch im Darmcanal zurückblei— 
bende und den unterhalb der Einklemmungsſtelle befindlichen Darmtheil ausdehnende Waſſer— 
oder Luft⸗Klyſtire dadurch günſtig wirken, daß eben dieſer Anfüllungs- und Ausdehnungs— 
zuſtand des Darmes einen Zug auf den untern Schenkel der eingeklemmten Darmſchlinge 
auszuüben im Stande if. Meyer?) wandte bei einem eingeklemmten Schenkelbruche 
einer 25jähr. Frau Luftklyſtire an mittels einer Schweinsblaſe, deren Oeffnung mit dem 
Röhrchen einer gewöhnlichen Klyſtirſpritze verſehen wurde. Nach zwei Klyſtiren gingen Bläh— 
ungen ab, nach dem dritten ſtellte ſich Kothentleerung ein und der Bruch ging zurück. 

c) Den Aderlaß hat Pott faſt ohne Ausnahme angewandt; auch Richter, 
A. Cooper, Hey, Warren u. A. empfehlen ihn ſehr, doch nicht ohne einige Be— 
ſchränkungen. Von Gegnern des Aderlaſſes nennen wir unter Neueren Lo rinſer ), wel— 
cher ſelbſt bei weit gediehener Peritonitis denſelben unterläßt, um dem ohnehin geſchwächten 
Kranken die zur Reaction nach der Operation nöthigen Kräfte nicht zu rauben. Man kann 
bei eingeklemmten Brüchen den Aderlaß in doppelter Abſicht anwenden, entweder nur zur 
Erzielung einer rein antiphlogiſtiſchen Wirkung oder zur Hervorbringung eines vorüber— 
gehenden ohnmachtähnlichen Zuſtandes, während deſſen man die Taxis verſucht. Im letztern 
Falle muß man raſch eine große Menge von Blut ablaſſen, während der Kranke ſitzt 
oder ſteht. 


d) Die Blutegel werden von Einigen (Moullau de), Vidal 1) u. A.) vor- 
zugsweiſe an den After geſetzt. — Hieher gehört auch die Anwendung großer Schröpf— 
köpfe oder der Luftpumpe auf die Bruchgeſchwulſt oder die nächſte Umgebung der 
Bruchpforte nach Köhler tt), Reuter t), Reboulet !), Clemens t u. A., wodurch 
öfters ein guter Erfolg erzielt wurde, ohne daß man die Art der Wirkung befriedigend er— 
klären könnte. Köhler ſetzte bei dem Scrotalbruche eines 60jähr. Kranken die Glocke einer 
Luftpumpe oberhalb des Leiſtenringes auf, worauf der Bruch ſogleich unter Kollern zurück— 
ging. In einem andern Falle wurde die Glocke auf die Geſchwulſt ſelbſt geſetzt, welche die 
erſtere ganz ausfüllte, worauf der Bruch gleichfalls zurückging. 

e) Die Kälte kann in verſchiedenen Graden, anhaltend oder vorübergehend angewandt 
werden. — Die anhaltende Erkältung, ſei es mit Compreſſen, ſei es mit einer Blaſe, die 
Eis oder Kälte erzeugende Miſchungen enthält, paßt bei eigentlich entzündeten Brüchen, iſt 
aber mit einiger Vorſicht anzuwenden, da nach Eisumſchlägen bisweilen Brand der äußern 


) The Lancet, 1837. — ) L’Union med. de Paris, 1854. 70. — 3) Schmidts 
Jahrb. Bd. XV. ©, 188, — )) Dublin Journ. of med. science, 1838. Sept. — °) The 
Lancet, Vol. I. 1840. Nr. 19. — 6) Lond. med Gaz. 1843. May. — )) Schmidts Jahrb. 
Bd. XI. S. 151. — ) Oeſterr. med. Jahrb. 1844. Decemb. — Mei a Sr hy A 
127. — %) Ib p. 131. — 11) Schmidts Jahrb. Bd. XII. S. 77. — 1) Preuß. med. 
Vereinszeit. 1837. Nr. 20. — 13) Schmidts Jahrb. Bd. XVII. S. 261. — 1) Hufelands 
Journal, 1844. Febr. 
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Bedeckungen beobachtet wurde (Cline, Macfarlane). Ein beſonderer Lobredner der 
anhaltenden Eisumſchläge it Baudens ); auch verbindet er damit bei Leiſtenbrüchen, 
nachdem die Umſchläge die örtliche Empfindlichkeit beſchwichtiget haben, eine Compreſſion der 
Bruchgeſchwulſt durch Anlegen einer Spica, welches Verfahren er Spica-Taxis nennt, — 
Zu vorübergehender Kälteanwendung bedient man ſich der Irrigationen oder Douchen mit 
kaltem Waſſer oder des Aufträufelns ſchnell verdunſtender Flüſſigkeiten (Aether n. Hug hes“), 
Schwefelalkohol n. Krimer ). Dadurch werden die Darmgaſe condenſirt, und ſtärkere 
Contractionen des Darmes hervorgerufen, wodurch die Geſchwulſt verkleinert wird und bis⸗ 
weilen ihren Inhalt theilweiſe entleert, ſo daß der Bruch entweder von ſelbſt zurückgeht oder 
durch die Taxis zuückgebracht werden kann (moreau-Boutard ). — Allen)) will 
zuerſt warme und dann kalte Fomentationen auf die Bruchgeſchwulſt legen und nach 
Reinefeldté) fol man nur die Bruchgeſchwulſt erkälten, die Bruchpfortengegend aber 
erwärmen durch Bedecken mit Kataplasmen u. ſ. w. 


) Bei den narkotiſchen Kataplasmen und Fomentationen kommt 
außer der narkotiſchen Wirkung nicht minder der erſchlaffende Effect der feuchten Wärme in 
Betracht, weßhalb auch manche Aerzte (3. B. Default) nur erweichende Kataplasmen an- 
rathen. Werden narkotiſche Stoffe, ſei es in flüſſiger oder in Salbenform eingerieben, ſo 
möchte häufig das mechaniſche Moment des Reibens wirkſamer ſein als die narkotiſche Sub⸗ 
ſtanz an und für ſich. Meiſtens gebraucht man zum Einreiben oder Auflegen die Belladonna 
und zwar in höchſt verſchiedener Stärke. Fränkel ) z. B. ließ eine Salbe aus zwei 
Unzen Fett und einer Drachme Belladonngextract einreiben, während Po mas) zwei Unzen 
reines Belladonnaertract auf den Bruch brachte und darüber Kataplasmen von Leinſaamen 
legte, wohl ein ſprechender Beweis für die geringe Wirkſamkeit des Extractes. Weitere 
Empfehler der äußern Anwendung der Belladonna find Mo ſt s), Klaus 10), Berghes 1), 
Surville !?), Chreftien u. A. Das Fingerhutkraut verſuchte Oronz io di 
Giacomo !), das Bilſenkraut Chanel ts), das Chloroform Klein!) u. ſ. w. 


g) Die narkotiſchen Klyſtire ſind ſchon lange in Gebrauch, gegenwärtig jedoch 
weniger häufig als früher, ſeitdem man weiß, daß die Einklemmung meiſtens im Bruch⸗ 
ſackhals ſitzt, wogegen der Narkotismus Nichts vermag, und ſeitdem man öfters beobachtet 
hat, daß durch letzteren Kranke zu Grunde gingen. Anerkennungswerth iſt es von Buch⸗ 
heiſter!)), daß er durch zahlreichere Erfahrungen belehrt ſeine frühere Anpreiſung der 
Belladonnaklyſtire zurückgenommen hat, und wohl manche Aerzte dürfen ähnliche Bekennt⸗ 
niſſe zu machen im Falle ſein. Früher wandte man den Tabak in Rauchform an, gegen⸗ 
wärtig find nur flüſſige Klyſtire in Gebrauch, allein gerade der Tabak tft ein heimtückiſches 
Mittel, welches bei an denſelben nicht Gewöhnten ſehr heftig wirkt und bei ſchneller Wieder- 
holung der Klyſtire leicht einen lebensgefährlichen Narcotismus hervorbringt. Neuere Em⸗ 
pfehler der Tabaksklyſtire find Schneider ts), Abell is), Droſt e ec) u. A.; die Bella⸗ 
donnaklyſtire empfehlen Fiſcher et), Steinitz 22) u. A. Schwefelätherklyſtire verſuchten 


1) L'Union med. de Par. 1854. 70. — ?) Duncan, Med. comment. Dec. II. 
Vol. II. — 3) Schmidts Jahrb. Bd. VI. ©, 134. — 4) Journal de Chirurgie, 1845, Juin. 
— ) Lond. med. Gaz. 1847. Oct. — 6) Hamburg. Zeitſchr. f. d. geſ. Med. Bd. XXIII. 
H. 4. — ) Schmidts Jahrb. Bd. II. S. 109. — 3) Gaz. di Milano, 1834. Nr. 15. — 
9) Schmidts Jahrb. Bd. III. S. 184. — 1%) Oeſterr. med. Jahrb. Bd. XI. St. 4. — 
11) Preuß. Vereinszeit. 1845. Nr. 17. — !?) Journ. des connaiss. med, chir. 1849. 
Mars. — 1?) Ib. 1850. p. 93. — 1) Schmidts Jahrb. Bd. VI. S. 17. — ) Daſ⸗ 
Bd. VII. S. 21. — 16) Allgemeine mediz. Centralzeit. 1851. 20 Aug. — 17) Oppenheims 
Zeitſchr. XXVI. 2. Daſ. XXXXVIII. 1818. 2. — 8) Schmidts Jahrb. Bd. XI. S. 327. 
— 19) Daſ. Bd. XXIV. S. 221. — 20) Daſ. Bd. XXXII. S. 291, — 2) Hufelands 
Journal, 1841. St. 5. — 22) Preuß. med. Vereinzeit. 1839. Nr. 29. 
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Pirogoff und Kern y. — Erwähnt ſei auch noch die von Riberi in Vorſchlag 
gebrachte Einbringung narkotiſcher Stoffe (Belladonna, Opium) in die Harnröhre, welche 
nebſt andern Mitteln Troncone? und Ehreftien?) mittels Bougies in Anwendung 
brachten. 


h) Unter den innerlich zu reichenden narkotiſchen Mitteln iſt das Opium zu jeder 
Zeit von den Aerzten bei eingeklemmten Brüchen ſehr gerühmt worden, und in der That iſt 
bei krampfhaftem Zuſtande der Gedärme und der Bauchwände ſowie bei heftigen Schmerzen 
kein Mittel mehr geeignet, dieſe Zufälle zu beſchwichtigen und dadurch die Taxis zu unter— 
ſtützen als das Opium; auch verträgt ſich daſſelbe gut mit einem entzündlichen Zuſtande, 
wenn nur gleichzeitig letzterem durch Blutentleerungen hinreichend begegnet wird. Richter!) 
ſagt: das wirkſamſte und zuverläſſigſte Mittel bei der krampfhaften Einklemmung iſt der 
Mohnſaft. Neuere günſtige Erfahrungen über das Opium haben mitgetheilt: Fehr), 
Wee e), Arthurſtow nu!), Doman ), B. Cooper i) u. A. Mitunter 
wurde das Opium in ſehr ſtarker Gabe verabreicht, denn es verordneten pro Dosi Walker 
Gr. 2 reines Opium alle 15 Minuten, B. Cooper 3 Gr. u. ſ. w. 


i) Die Chloroforminhalationen zieht Guyton !) allen andern erſchlaf— 
fenden Mitteln vor, wenn Spannung der Bauchmuskeln bei Darmeinklemmung wahrgenom— 
men wird. Derſelben Anſicht iſt Escalier “). Lizé 3) verordnete in einem Falle, 
wo die Taxis durch warme Bäder, Blutegel, innern Gebrauch des Opiums und äußere An- 
wendung von narkotiſchen Mitteln vergeblich zu ermöglichen geſucht wurde, eine Chloroform— 
mirtur aus 1. Gramm. Chloroform und 130 Gramm. Waſſer ſtündlich zu einem Eßlöffel, 
worauf der Kranke in einen ruhigen Schlaf verfiel und hernach die Taxis leicht gelang. 


k) Zur Entleerung von Luft ausgedehnter Darmſchlingen hat man auch die A c u— 
punctur und die Punction mit einem feinen Troikar verſucht. Die Acupunc⸗ 
tur wandte zuerſt Daſer !“) an bei einem ſehr aufgeblähten rechtſeitigen Scrotalbruche 
eines 53jähr. Mannes, deſſen Taxis trotz angewandter Aderläſſe, Blutegel, eröffnender Kly— 
ſtire, erweichender Kataplasmen u. ſ. w. nicht gelang. Unter dieſen Umſtänden erinnerte 
ſich Daſer an den Vorſchlag einiger Chirurgen, beim Bruchſchnitte die Gedärme mit einer 
feinen Nadel anzuſtechen, wenn dieſelben ſehr aufgebläht ſind und deßhalb der Repoſition 
widerſtehen, und ſtach eine ſehr feine engliſche Nähnadel zweimal in die Bruchgeſchwulſt. 
Auf den zweiten Stich empfand der Kranke einen heftigen doch nur vorübergehenden 
Schmerz und hörte D. deutlich ein gurrendes Geräuſch in der Geſchwulſt und in weniger 
als einer Minute trat der Bruch von ſelbſt zurück. Der ausgezogenen Nadel folgte keine 
bemerkbare Spur von Inteſtinalgas. Bei der Kleinheit der gemachten Oeffnung läßt ſich 
an keine Verkleinerung der Geſchwulſt durch Austritt von Darmgas denken und es muß 
die günſtige Wirkung des Stiches nur ſeiner momentanen Reizung, welche ſich durch den 
heftigen Schmerz bekundete und welche wahrſcheinlich ſtarke Contractionen der Darmhäute 
zur Folge hatte, zugeſchrieben werden. Weitere Verſuche mit der Acupunctur wurden ge— 
macht 1) von Hahn (10 Mal und 6 Mal mit Erfolg), Ludwig (4 Mal und 2 Mal 
mit Erfolg), Theurer, Frank (+ Mal ohne Erfolg), Blumhardt ) (3 Mal ohne 


) Med. Correſp. Bltt. 1850. Nr. 16. — ) Giorn. di Torino. 1844. Settbr. — 
3) Journ, des connaiss. med. chir. 1850. p. 93. — ) A. O. 8. 328. — 5) Schmidts 
Jahrb. Bd. XVII. S. 328. — 6) Lond. med. Gaz. 1844. January. ) Prov. med. 
and surgie. Journ. 1847. Nr 8. — 9) Dublin med. Press. 1848. May. — 9) The 


Lancet, 1848. Sept. 13. — 1%) Ibid. 1852. Juny. — '!) Archiv. gener. de med. 1848. 
Sept. Revue med. chir. de Paris, 1849. Avril. — 12) L’Union médicale de Paris, 
1849. Nr. 20, 21, 22. — 13) Ibid. 1851. Dec, 9. — 14) Journal f. Chir. u. Augenh. 


Bd. XXX. H. 1. — ®) Gudelberger, die Acupunctur als Heilverfahren bei einge- 
klemmten Brüchen. Inaug.⸗Diſſert. Tübingen, 1842. — 160 Blumhardt, Württemberg. 
Correſpondenzblatt, 1845. Nr. 4. 5. 6. 
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Erfolg), Kern) (3 Mal mit Erfolg) u. |. w. — Die Punction mit dem Troikar 
haben Jonas und Long vorgeſchlagen und ausgeführt?). Long ſtach bei einem recht⸗ 
ſeitigen Scrotalbruche von der Größe einer Fauſt, nachdem die Taxis mit verſchiedenen 
Hilfsmitteln umſonſt verſucht worden war, einen 9½ Centim. langen, 5 Mmtr. dicken Troi⸗ 
kar in die Mitte der Bruchgeſchwulſt und führte die Röhre etwas höher nach oben. Aus 
der Canüle floßen 3 Grmm. einer ſanguinolenten, ſchwärzlichen nach Fäces riechenden Flüſ⸗ 
ſigkeit ab, worauf ſich die nun zuſammengeſunkene Geſchwulſt mit Leichtigkeit reponiren ließ. 
Der Operirte ſtarb unter Erſcheinungen von Peritonitis und bei der Section fand ſich eine 
blauroth gefärbte ſehr ausgeſpannte Dünndarmſchlinge, die in der Mitte einen ſchwarzblauen 
Fleck hatte und durch eine etwas eingeſunkene nabelförmige Stelle den Ort markirte, wo 
der Troikar eingedrungen war. — Um lebhafte Contractionen in dem eingeklemmten Darm⸗ 
ſtücke hervorzurufen, hat Leroy d' Etiolles ) die Electropunctur vorgeſchlagen, wobei 
man die Nadel in die Geſchwulſt einführen und mit dem andern Drahtende die Zunge oder 
den After berühren ſoll. 

1) Die Anwendung von Abführmitteln hat ſchon Richter auf diejenigen Fälle 
beſchränkt, wo der Bruch nicht entzündet iſt und die Einklemmung durch Kothanhäufung 
oder durch Gegenwart von Würmern herbeigeführt worden iſt. Jedenfalls dürfen immer nur 
mild wirkende Abführmittel, namentlich Calomel oder Ricinusöl, in Gebrauch kommen. 
Mignot) räth zur äußern Anwendung von Abführmitteln. Er will bei einer 68jähr. 
Frau einen eingeklemmten Schenkelbruch durch Einreibungen von Crotonöl auf die Bruchſtelle 
zurückgebracht haben. 

m) Als das ſicherſte Mittel zur Stillung des Erbrechens bei eingeklemmten Brüchen 
empfiehlt Teufen?) das Verſchluckenlaſſen von Eispillen. 

§. 61. Gelingt die Taxis auf die eine oder die andere Weiſe, ſo ver⸗ 
ſchwindet die Bruchgeſchwulſt, man fühlt die Bruchpforte frei, und auch die 
Einklemmungszufälle, namentlich die Schmerzen und das Erbrechen laſſen 
ſofort nach, wenn die Einklemmung nur kurze Zeit gedauert und noch keine 
weitere pathologiſche Veränderungen in den zurückgebrachten Eingeweiden 
eingetreten ſind. Nur der Stuhlgang läßt mitunter längere Zeit auf ſich 
warten bis die normale periſtaltiſche Thätigkeit ſich wieder eingeſtellt hat, 
in welchem Falle durch eröffnende Klyſtire und eine angemeſſene Diät nach⸗ 
zuhelfen iſt. Weitere Mittel ſind keine nothwendig, nur muß durch Anlegen 
eines guten Bruchbandes dem Wiedererſcheinen des Bruches vorgebeugt wer- 
den. — Anders verhält es ſich, wenn die Einklemmung eine ſehr acute war 
oder längere Zeit gedauert hat und in Folge deſſen die eingeklemmt ge⸗ 
weſenen Theile gelähmt, entzündet oder gar ſchon brandig geworden ſind, 
denn in ſolchem Falle hören die Zufälle mach der Repoſition keineswegs auf, 
ſondern dauern mit mancherlei Modificationen mehr weniger heftig fort und 
erheiſchen ihrer Eigenthümlichkeit nach eine verſchiedene, immer höchſt ſorg⸗ 
fältige Behandlung, um unglücklichen Folgen vorzubeugen, doch handeln wir 
davon ausführlicher erſt bei dem Bruchſchnitte, da nach dieſem dieſelben 


1) Med. Correſp.⸗Bltt. 1850. 16. — 2) Rev. ther. du Midi. 1855. Janv. et Feyr, 
— 3) Bei VI dal J. c. p. 130. — *) Bullet. de Bordeaux 1845, Janv. — 5) Hufelands 
Journal, 1842. St. 6. a 
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Verhältniſſe beſtehen und überhaupt häufiger vorkommen als nach der Taxis, 
weil die Operation ſo häufig erſt gemacht werden kann, nachdem die Ein— 
klemmungszufälle bereits ihr Maximum erreicht haben. 

§. 62. Sit nach der Taxis die Bruchgeſchwulſt verſchwunden, fo verab— 
ſäume man nicht genau die Bruchpforte und überhaupt die Bruchgegend zu 
unterſuchen, um ſich zu überzeugen, daß der Bruch wirklich und nicht blos 
ſcheinbar zurückgebracht worden iſt, zumal wenn man nicht bald durch den 
Nachlaß der Einklemmungserſcheinungen von dere gelungenen Reduction überzeugt 
wird, wobei jedoch nicht vergeſſen werden darf, daß letztere aus den oben ange— 
führten Gründen auch nach vollkommen gelungener Repoſition des Bruches noch 
anhalten können. Bisweilen nemlich ereignet es ſich, daß bei beſtehender Ein— 
klemmung im Bruchſackhalſe das Eingeweide nicht durch dieſen frei in die Bauch— 
höhle zurückgebracht, ſondern nur ſammt dem Bruchſacke mehr weniger tief zu— 
rückgeſchoben wird, ſo daß der Bruchſackhals, trotzdem daß die Bruchgeſchwulſt 
äußerlich verſchwunden iſt, ſeinen Inhalt ſtetsfort noch einklemmt was Maſſen⸗ 
reduction a), (Reduction en masse) genannt wird ). Am häufigſten 
findet dieſer Vorgang bei äußern Leiſtenbrüchen Statt, wenn die Bruchpforte 
weit und die Verbindungen des Bruchſackes mit ſeinen Umgebungen locker 
ſind, ſo daß der Bruchinhalt ſammt dem Bruchſacke hin und her geſchoben 
werden kann, was namentlich bei alten Brüchen, die öfters vorfallen und 
reponirt werden, der Fall iſt, daher iſt auch keineswegs immer zur Maſſen— 
reduction eine gewaltſame Taxis nothwendig, vielmehr wird dieſelbe in den 
meiſten Fällen von den Kranken ſelbſt bewirkt. Natürlich dauern nach ſolcher 
Reduction die Einklemmungszufälle gleich heftig fort. Der Ort, wohin die 
Bruchmaſſe verſchwindet, iſt verſchieden nach der Localität des Bruches, nach 
der Beweglichkeit deſſelben und nach dem Grade der angewandten Gewalt. 
Bei Leiſtenbrüchen findet ſich die Geſchwulſt meiſtens innerhalb des Leiſten— 
canales, wobei die einzelnen Bauchwandſchichten mehr oder weniger von ein— 
ander und namentlich die innerſten (Musc. transversus und Fascia trans- 
versa) tief nach der Bauchhöhle hin gedrängt werden, ſo daß der Leiſten— 
canal beträchtlich verlängert und bisweilen enorm ausgedehnt iſt; ſelten 
gelangt die Bruchgeſchwulſt bis in die Bauchhöhle mit Abtrennung des 
Bauchfells von der Bauchwand b). Bei einem hühnereigroßen Schenkel— 
bruche fand Pitha ?) die Geſchwulſt in dem Raume zwiſchen Adductor 
longus und Pectinaeus mit Depreſſion und theilweiſer Zerreißung des dieſe 
Muskeln überziehenden tiefen Blattes der Fascia lata. — Die Erkennung 
dieſes Ereigniſſes gründet ſich hauptſächlich auf die vorausgegangene leichte 
oder gewaltſame Reduction eines Bruches und auf die Fortdauer der Ein— 


1) Dupuytren, Leons orales. T. I. Art. 19. L’&tranglement au collet du 
sac herniaire. — Luke, James, Medico-chir. Transactions, Vol. III. 1843. Second 
Ser. Cases of strangulated hernia reduced en masse. — Scriba, A., Ueber Bruch⸗ 
reduction en masse. Inauguraldiſſert. Gießen, 1853. — ) Prag. Vierteljahrſchr. I. 1846. 
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klemmungserſcheinungen mit Berückſichtigung noch folgender auf Maſſen⸗ 
reduction hinweiſender Umſtände. Der Bruch iſt nicht theilweiſe, ſondern 


auf einmal zurückgegangen und zwar ohne gurrendes Geräuſch; der Kranke 
fühlt ſich in der Bruchgegend nicht erleichtert und frei, ſondern hat gleich- 
wohl noch die früheren Schmerzen nur mit einiger Ortsveränderung der⸗ 
ſelben; meiſtens fühlt man in der Tiefe der Bruchgegend, bei Leiſtenbrüchen 
im Verlaufe des Leiſtencanals oder hinter dem innern Leiſtenringe, eine feſte 
rundliche Geſchwulſt, während die Bruchpforte weit und frei iſt mit deutlich 
unterſcheidbaren ſcharfen Rändern, auch fühlt man bei früher dageweſenem 
Scrotalbruche den Samenſtrang nicht mehr überdeckt von dem leeren Bruch- 
ſacke, ſondern iſolirt wie auf der geſunden Seite und iſt überhaupt keine 
Anſchwellung mehr hier bemerkbar; jedoch können dieſe letzteren Zeichen nach 
einigen Stunden oder Tagen undeutlicher werden durch entzündliche An- 
ſchwellung der Theile und Exſudatbildung. Bei zweifelhafter Diagnoſe ſoll 
man nach Luke an der Bruchſtelle einen Einſchnitt bis auf das ſubſeröſe 
Bindegewebe machen und nachſehen ob ein Bruchſack vorhanden iſt oder nicht. 
Im erſtern Falle ſchließt man die Wunde ſofort wieder, im letztern führt 
man den Finger in die Bruchpforte und ſucht die reponirte Maſſe zu fühlen. 
— Zur Beſeitigung dieſes höchſt gefährlichen Ereigniſſes macht man zuerſt 
den Verſuch, den Bruch wieder zum Vortritt zu bringen, indem man den 
Kranken aufſtehen, huſten und zum Stuhl drängen läßt. Fällt der Bruch 
wieder vor, was jedoch ſelten beobachtet wird, ſo muß man die Bruchpforte 
durch einen Einſchnitt bloslegen, wenn es nicht ſchon zur Sicherſtellung der 
Diagnoſe geſchehen iſt, und nach den beim Bruchſchnitte für die einzelnen 
Brucharten gültigen Regeln erweitern, worauf man abermals in angegebener 
Weiſe die Geſchwulſt zum Vorfall zu bringen, oder mit Pincetten, Hacken 
hervorzuziehen ſucht. Gelingt dies nicht, ſo muß man durch Erweiterung 
der Wunde, beim äußern Leiſtenbruche durch Spaltung der vordern Wand 
des Leiſtencanales, der Bruchgeſchwulſt jo viel als möglich ſich nähern, dann 
den Bruchſack eröffnen, die Strictur, nemlich den Bruchſackhals, aufſuchen 
und in vorſichtigſter Weiſe ſpalten, was bisweilen ziemlich tief innerhalb 
der Bauchhöhle geſchehen tft c). | 

a) Bereits Ledran hat dieſen Vorfall beobachtet, genau beſchrieben und das dabei 
einzuſchlagende Verfahren angegeben; weitere Beobachtungen theilte Arnaud mit; in 
ausführlicher Weiſe mit Anführung mehrerer Fälle handelten ſpäter Du puytren und 
Luke davon; einzelne neuere Beobachtungen wurden von Hartmann ), Floß⸗ 
mann?), Zeis ), Bitha, Sy me) Brown), d nal en 


Dupuytren will in feiner Praxis die Maſſenreduction wohl 40 Mal beobachtet haben. 
Luke hat von 9 ihm vorgekommenen Fällen 6 operirt, von welchen 2 ſtarben 7. 


1) Hannov. Annalen. II. H. 4. — 2) Weitenwebers Beitr. zur Med. und Chir. 1841. 
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Dec. — 3) Abhandlungen aus dem Gebiete der Chirurgie. Leipz. 1845. S. 41. — 


) Dublin Journ. 1850. Febr. — °) Lond. med. Gaz. 1850. Dec. — °) The Lancet, 
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bp) Arnaud hat in einem Falle den Bruchſackhals in der Nähe der Bruchpforte und 
den Grund des Bruchſackes in der Nähe der Harnblaſe gefunden. In höchſt ſeltenen Fällen 
iſt auch eine Abreißung des Bruchſackhalſes von dem Bauchfell und ein Gelangen des 
Bruchſackes in die Peritongealhöhle beobachtet worden ). 


c) Von Operationsfällen theilen wir beiſpielsweiſe folgende mit. Nach Brown hatte 
ein Kranker ſchon ſeit 17 Jahren an einem beweglichen Leiſtenbruche gelitten und dagegen 
ein Bruchband getragen. Vor 4 Tagen war der Bruch nach Abnahme des Bruchbandes 
in ungewöhnlicher Größe vorgetreten. Mit großer Mühe gelang es dem Kranken einen 
größern Theil der Geſchwulſt mit Gewalt zurückzubringen. Der Reſt wurde durch einen 
herbeigerufenen Wundarzt reponirt. Die vorher beſtandenen Schmerzen dauerten aber fort 
und wurden noch heftiger. Am folgenden Tage hatte der Kranke zweimal harten Stuhl— 
gang, gleichwohl ſteigerten ſich die Schmerzen, es trat Erbrechen hinzu und der Kranke 
wurde am 4. Tage in das London -Hoſpital gebracht, wo man eine im rechten Leiſtencanal 
gelegene Geſchwulſt fühlte, die ſich in die Bauchhöhle zurückdrängen ließ, beim Huſten aber 
wieder vortrat. Der Finger konnte mit einer Hautfalte leicht in den vordern Leiſtenring 
dringen; der Samenſtrang war deutlich zu fühlen und durch keinen Bruchſack verdeckt. 
Luke, der dirigirende Wundarzt des Spitals, beſchloß zur Sicherung der Diagnoſe eine 
Explorationsoperation zu machen und es wurde unter Bildung einer Hautfalte auf den 
Leiſtencanal eingeſchnitten, der Bruchſack blosgelegt und geöffnet. Es fand ſich wirklich eine 
Einklemmung durch den Bruchſackhals ungefähr 1½“ vom hintern Leiſtenringe entfernt. 
Die im Bruchſack liegende Darmſchlinge war bereits mißfarbig. Der Bruchſack wurde 
etwas hervorgezogen um ſeinen Hals einſchneiden zu können, worauf die Repoſition gelang. 
— Seriba erzählt, daß ein Mann ſeit 10 Jahren einen äußern Leiſtenbruch hatte, der 
durch ein ſchlechtes Bruchband zurückgehalten öfters vortrat und ſtets unter Kollern leicht 
zurückgebracht werden konnte. Am 16. März gelang die Repoſition nur ſchwierig und ohne 
Kollern. Es traten Schmerzen ein und nach und nach alle Zufälle der Einklemmung. Am 
3. Tage Kotherbrechen. Ueber dem rechten Leiſtenring fühlte man eine tiefliegende Geſchwulſt 
von der Größe eines Gänſeeies, die etwas verſchieblich und gegen Druck empfindlich war. 
Der Leiſtenring war ſo weit, daß der Zeigefinger bequem eindrang, ſeine Pfeiler waren 
ſcharf fühlbar und auch der Samenſtrang erſchien frei. Beim Huſten und Erbrechen trat 
keine Bruchgeſchwulſt vor. Am folgenden Tage Operation. Der vordere Leiſtenring wurde 
blosgelegt und der Leiſtencanal auf dem eingeſchobenen Finger 1“ geſpalten. Es erſchien 
eine faſt durchſichtige, ſackförmige Membran, die aber, wie nach der Eröffnung ſich ergab, 
nicht der Bruchſack war. Es waren Fettmaſſen darin, an vielen Stellen mit ihrer Innen— 
fläche verwachſen, und erſt nach Entfernung dieſer erſchien eine nußgroße blauſchwarze Ge— 
ſchwulſt als der wahre Bruchſack; dieſer enthielt kein Bruchwaſſer, ſondern nur eine dunkel— 
gefärbte Darmſchlinge; die Strictur ſaß ſehr hoch in der Nähe der Spina ilii ant. sup.; 
nachdem ſie mit dem Cooper'ſchen Meſſer gegen 2““ tief eingeſchnitten war, gelang die 
Repoſition der Schlinge. Hinter dem horizontalen Aſte des Schambeins gegen die Blaſe 
hin fand ſich eine fauſtgroße mit Därmen gefüllte Taſche, die nur durch Ablöſung des 
Bauchfells in Folge der Repoſitionsverſuche entſtanden ſein konnte; mit einiger Mühe gelang 
es, den Inhalt dieſer Taſche in die Bauchhöhle zu bringen. 


§. 63. Bisweilen kommt es vor, daß bei den Manipulationen zur 
Taxis ein Theil der Bruchſackflüſſigkeit nicht aber des eingeklemmten Ein⸗ 
geweides in die Bauchhöhle zurückgedrängt wird, ſo daß die Bruchgeſchwulſt 
ſich verkleinert, und man glauben könnte, es wäre ein Theil des Bruches 


1) Bourgery, VII. 32, 
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reponirt worden, zumal da in ſolchen Fällen öfters, wenigſtens für einige 
Zeit, die ſpannenden Schmerzen in der kleiner und weicher gewordenen Ge— 
ſchwulſt nachlaffen, allein bei einem ſolchen Vorgange dauern die Einklem⸗ 
mungszufälle gleich heftig fort, iſt die Verkleinerung der Geſchwulſt ohne 
gurrendes Geräuſch erfolgt und bleibt immer noch eine kleine Geſchwulſt 
zurück, welche der Taxis hartnäckig widerſteht. Nie darf man unter ſolchen 
Umſtänden durch die Kleinheit der Geſchwulſt von der ſonſt nöthig erachteten 
Operation ſich abhalten laſſen. — Endlich kann bei der Taxis rückſichtlich 
des Gelungenſeins derſelben eine Täuſchung dadurch begründet werden, daß 
bei einem Bruchſacke mit Anhang in der Nähe ſeines Halſes, der im eigent⸗ 
lichen Bruchſacke enthaltene Theil der Eingeweide reponirt wird und hiemit 
die Bruchgeſchwulſt größtentheils verſchwindet, während die im Bruchſack⸗ 
anhang beſtehende Einklemmung einer nur kleinen Parthie des Bruchinhaltes 
fortdauert, wovon wir bereits früher mehrere Beiſpiele mitgetheilt haben. 
Die Erkennung eines ſolchen Verhältniſſes iſt ſehr ſchwierig, doch kann man 
darauf ſchließen, wenn die Einklemmungszufälle auch nach der ſcheinbar 
gelungenen Repoſition fortdauern, mehrere Erſcheinungen einer Maſſenreduc⸗ 
tion fehlen, und in der nächſten Nähe der Bruchpforte, oder innerhalb der⸗ 
ſelben, eine kleine ſchmerzhafte Geſchwulſt gefühlt wird. Am zweckmäßigſten 
würde man in ſolchem Falle den reponirten Bruch wieder zum Vortritt zu 
bringen ſuchen, die Bruchgeſchwulſt dann eröffnen, den Bruchſack möglichſt 
weit aus der Bruchpforte hervorziehen und den Bruchanhang nöthigenfalls 
mit Spaltung des Bruchcanales (bei Leiſtenbrüchen) aufſuchen, um an ihm 
die Strictur wie bei einem gewöhnlichen Bruchſacke zu löſen. 
§. 64. Gelingt bei einem eingeklemmten Bruche die Taxis nicht, ſo 
kann von Seiten der Kunſt nur durch den Bruch ſchnitt (Herniotomia) 
dieſer äußerſt lebensgefährliche Zuſtand beſeitigt werden. Dieſe Operation 
an und für ſich, wenn ſie kunſtgemäß verrichtet wird, iſt dem Einklemmungs⸗ 
zuſtande gegenüber nicht als ein gefährlicher Eingriff zu betrachten, denn 
die erfahrungsgemäße Thatſache, daß der Bruchſchnitt häufig ein tödtliches 
Ende nicht abwendet, kann nicht durch eine nachtheilige Wirkung des blutigen 
Eingriffes, ſondern weitaus in den meiſten Fällen nur dadurch erklärt wer⸗ 
den, daß die Operation zu ſpät vorgenommen wird oder, was nicht weniger 
häufig der Fall iſt, vorgenommen werden kann a). Um den richtigen Zeit⸗ 
punkt für die Operation zu finden, darf man nicht an eine gewiſſe Dauer 
der Einklemmung ſich halten, ſondern muß nebſt der Individualität des 
Kranken die Art der Einklemmung, die dadurch bedingten örtlichen und all⸗ 
gemeinen Zufälle, und die Wirkung der ſeit der Einklemmung verſuchten 
Reductionsmittel berückſichtigen. Es gibt Brüche, die ſchon in den erſten 
Stunden nach der Einklemmung operirt werden müſſen b), und Brüche, bei 
welchen noch nach mehreren Tagen die Operation zeitig genug gemacht 
wird e). Bei jungen, kräftigen Individuen und bei acuter noch mehr bei 


Bruchſchnitt. Zeitpunkt. 85 


ſehr acuter Einklemmung iſt ohne Verzug die Operation zu unternehmen, 
wenn nach einem Aderlaſſe, einem Klyſtir und einem Bade die Taxis ohne 
Erfolg geblieben iſt. Bei älteren Perſonen, deren Brüche ſchon öfters ein— 
geklemmt waren, und bei allmäligem Eintritte der Einklemmungszufälle kann 
die Operation länger hinausgeſchoben und die Taxis zu wiederholten Malen 
in verſchiedener Weiſe und mit Anwendung verſchiedener Hilfsmittel verſucht 
werden, bis man von deren Erfolgloſigkeit ſich ſelbſt und den Kranken über— 
zeugt hat, doch darf hiebei das Fehlen oder die geringe Heftigkeit einzelner 
Zufälle für das Zuwarten nicht allein beſtimmend ſein, ſondern es muß 
hiezu auf den Geſammtzuſtand Rückſicht genommen und, wenn dieſer auf 
ein Sinken der Lebensthätigkeit in den eingeklemmten Theilen oder auf eine 
Zunahme der örtlichen Reizung, auf eine Ausbreitung derſelben nach der 
Bauchhöhle hin, ſchließen läßt, die Operation nicht länger verſchoben werden. 
Immer iſt der Wundarzt mehr zu entſchuldigen, wenn er zu früh, als wenn 
er zu ſpät operirt, vorausgeſetzt, daß ihm die Wahl des Zeitpunktes für die 
Operation überlaſſen iſt. 


a) Statiſtiſche Zuſammenſtellungen der Reſultate von Bruchoperationen verſchie— 
dener Aerzte und Spitäler !) haben die Verhältniſſe der tödtlich abgelaufenen Fälle zu den 
geheilten ergeben, wie 1: 11/5, 1: 2, 1: 3, 1: 4, und noch günſtiger, und es läßt 
ſich nachweiſen, wie Sayle, Hawkins u. A. verſucht haben, daß die Reſultate um fo 
günſtiger ausfallen, je frühzeitiger die Bruchoperationen gemacht werden. 


b) Am 13. Juli 1846 wurde ich Abends 8 Uhr zu einem 23jähr. Manne, J. Dittl., 
gerufen, welcher ſeit längerer Zeit einen rechtſeitigen äußern Leiſtenbruch hatte, wogegen er 
kein Bruchband trug, da er die Geſchwulſt für eine Anſchwellung des Samenſtranges hielt. 
Dieſer Bruch war kurz zuvor in Folge eines Stuhlganges größer als ſonſt vorgetreten und 
hatte ſich eingeklemmt, worauf alſobald Colikſchmerzen, Uebelkeit und Neigung zum Er- 
brechen eintraten. Dieſe Zufälle veranlaßten den Kranken ärztliche Hilfe zu ſuchen. Ich 
fand rechterſeits einen ſehr geſpannten, ſelbſt harten Scrotalbruch von der Größe einer 
Mannsfauſt, welcher völlig unbeweglich und gegen Druck empfindlich war. Nach erfolglos 
verſuchter Taxis verordnete ich einen Aderlaß, erweichende Kataplasmen auf die Leiſten⸗ 
gegend, eröffnende Klyſtire, und ein Bad. Um 10 Uhr Abends beſuchte ich den Kranken 
abermals mit 2 Aſſiſtenten in der Abſicht den Bruch zu operiren, wenn die Taxis nicht 
gelingen würde. Wir fanden den Kranken im Bade und in demſelben hatten die Einklem— 
mungszufälle, welche ſeither ſich geſteigert hatten, etwas nachgelaſſen, ſo daß der Kranke 
Verſchiebung der Operation wünſchte, und wegen dieſes Nachlaſſes der Zufälle ließ ich mich 
beſtimmen dem Wunſche des Kranken zu willfahren, obſchon die im Bade nochmals verſuchte 
Taxis keinen Erfolg hatte und ich an einem ſolchen auch für ſpäter zweifelte. Es wurde 
innerlich etwas Opium, und Fortſetzung der Kataplasmen verordnet. Des Morgens um 
7 Uhr war der Kranke bedeutend ſchlimmer, die Bruchgeſchwulſt hatte an Größe zugenom— 
men, die Haut derſelben erſchien eryſipelatös geröthet und dedematös angeſchwollen, auch 
war der Unterleib ſehr empfindlich geworden. Sofort, alſo kaum 12 Stunden nach dem 
Eintritte der Einklemmung, machte ich den Bruchſchnitt. Die Haut war ſo geſpannt, daß 


1) Sayle, Med. Times. 1846. — Edinburgh med. and surgical Journal, 1846. 
April. — Hawkins, Prov. med. Transactions, 1847. Nr. 10. — Smith, H., 
Medical Times, 1847. Novbr, — Ward, Nath., Ib. 1854, July, 
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von Bildung einer Hautfalte keine Rede ſein konnte. Der Bruchſack enthielt eine beträcht⸗ 
liche Menge einer blutigſeröſen Flüſſigkeit und zwei Darmſchlingen, eine obere größere faſt 
ſchwarzausſehende und eine untere kleinere weniger dunkel gefärbte, beide Schlingen jedoch 
hatten noch Glanz und Feſtigkeit. Die Einklemmung hatte ihren Sitz in den Leiſtenringen, 
nach deren Spaltung die Repoſition leicht gelang und noch eine Menge ſerböſer Flüſſigkeit 
aus dem Bruchcanale ſich ergoß. Am gleichen Tage Abends ſtarb der Operirte unter den 
Erſcheinungen heftiger Enteritis, ſo daß Einklemmung und Tod in die erſten 24 Stunden 
fielen. Bei der Section fanden ſich die an ihrer dunklen Farbe leicht erkennbaren einge⸗ 
klemmt geweſenen Darmſchlingen von etwa 1“ Länge wohl reponirt hinter der Bruchpforte 
liegend, weniger dunkel gefärbt als bei der Operation, und nirgends verletzt. Das parietale 
Blatt des Bauchfells erſchien nicht entzündet, wohl aber war der ſeröſe Ueberzug der dünnen 
Gedärme von der Einklemmungsſtelle an nach aufwärts bis gegen den Magen hin lebhaft 
geröthet durch Capillarinjection und in der Bauchhöhle fand ſich flüſſiges Exſudat, in wel⸗ 
chem einige Faſerſtoffklumpen ſchwammen, während die Darmſchlingen theilweiſe leicht an⸗ 
einander klebten. Wäre die Operation noch um 10 Uhr Abends gemacht worden, wie ich 
beabſichtigte, ſo würde der Kranke wohl gerettet worden ſein. 


c) Ich habe eingeklemmte Brüche noch am 7., 8., 9. und 10. Tage mit Glück operirt. 
Der Bruchſchnitt, welchen ich erſt am 10. Tage nach eingetretener Einklemmung zu machen 
im Falle war, betraf einen kleinen rechtſeitigen äußern Leiſtenbruch bei einem 70 jährigen 
Manne, bei welchem in den letzten Tagen der Einklemmung eine außerordentliche tympani⸗ 
tiſche Auftreibung der Gedärme eingetreten war, während Erbrechen erſt am 9. Tage ſich 
eingeſtellt hatte. — Giraud y berichtet von einer Bruchoperation, die erſt 16 Tage nach 
der Einklemmung noch mit Erfolg gemacht wurde. 

§. 65. Zur Vornahme des Bruchſchnittes bringt man den Kranken 
in ähnliche Lage wie zur Taxis, die übrigens bei den einzelnen Brucharten 
noch näher beſtimmt wird, raſirt die Bruchſtelle, wenn ſie behaart iſt, und 
ſorgt für Entleerung der Harnblaſe. — Die Operation ſelbſt zerfällt in 
folgende Akte: 
1) Hautſchnitt und Bloslegung des Bruchſackes; 
2) Eröffnung des Bruchſackes und Unterſuchung feines Inhaltes: 
3) Hebung der Einklemmung; 
4) Zurückbringung der Eingeweide oder andere Behandlung derſelben je 
nach ihrem Zuſtande. | 
§. 66. Den Hautſchnitt a) macht man bei geſpannter Haut der 
Bruchgeſchwulſt aus freier Hand, bei laxer, verſchiebbarer Haut mit Bil⸗ 
dung einer Hautfalte über die Geſchwulſt hin nach verſchiedener Richtung, 
je nach der Lage des Bruches, doch immer ſo, daß die Bruchpforte dadurch 
frei gelegt wird. Die Größe des Schnittes richtet ſich nach der Bruchge- 
ſchwulſt, jedoch mit der Beſchränkung, daß nur bei kleineren Brüchen der 
Schnitt über die ganze Geſchwulſt hin geführt wird, während bei größeren 
Brüchen, namentlich Scrotalbrüchen, nur ein ſo großer Schnitt über die 
Bruchpforte hin gemacht wird, daß dieſe für die ſpäteren Operationsakte 
hinreichend zugänglich gemacht wird. Im Allgemeinen bin ich mit Pott?) 

1) Revue méd. chir. 1852. 313. — 2) Sämmtliche chirurgiſche Werke. A. d. Engl. 

Bd. I. Berlin, 1787. S. 295, 
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u. A. für einen größeren Hautſchnitt, weil ich davon keinen Nachtheil ein- 
ſehe, wohl aber ein größerer Schnitt die Vortheile gewährt, daß ein wieder— 
holtes Nachſchneiden verhütet und mehr Einſicht für die Trennung und 
Präparation der tiefer liegenden Theile gewonnen wird. — Nach dem Haut— 
ſchnitte dringt man mit ſeichten Meſſerzügen durch das ſubcutane Binde— 
gewebe und die tiefer liegenden Gewebsſchichten, welche nach Zahl, Dicke 
und Beſchaffenheit bei den einzelnen Brucharten verſchieden ſind und deß— 
halb erſt bei dieſen erörtert werden. Dabei iſt zu berückſichtigen, daß dieſe 
Schichten durch vorausgegangene Entzündung und Ausſchwitzung bisweilen 
mehr weniger verändert ſind und daß der Bruchſack fehlen kann, welche 
Verhältniſſe große Vorſicht beim Schneiden und den öfteren Gebrauch der 
Hohlſonde nothwendig machen, um nicht unverſehens den Bruchſack oder gar 
Eingeweide zu verletzen. Iſt man an einer Stelle bis auf den Bruchſack 
gekommen, ſo entblöst man denſelben der Hautwunde entſprechend von den 
noch überliegenden Schichten durch ſeichte Schnitte aus freier Hand oder 
mit Anwendung der Hohlſonde. Stets muß während dieſer Schnitte von 
einem Gehilfen das Blut mit einem Schwamme von der Schnittbahn ge— 
nommen werden, damit die Beſchaffenheit der zu trennenden Theile deutlich 
erkennbar iſt. Bluten einzelne Arterien ſtärker, ſo iſt es zweckmäßig ſie zu 
torquiren oder zu unterbinden. Daß man bis zum Bruchſack gekommen iſt, 
ergibt ſich durch die Erſcheinung eines hautförmigen Gebildes, welches die 
Eigenſchaften einer ſeröſen Membran an ſich trägt, die von der ſubſeröſen 
Fläche aus ſich präſentirt und mit den umgebenden Theilen mehr weniger 
zuſammenhängt. Da der Bruchſack meiſtens außer Eingeweiden Flüſſigkeit 
enthält, ſo iſt derſelbe fluctuirend oder elaſtiſch geſpannt und zeigt nicht die 
Form der inliegenden Eingeweide. Sollte man in ſchwierigen Fällen, nament⸗ 
lich bei kleinen Brüchen, im Zweifel ſein, ob das häutige Gebilde Bruchſack 
oder ein Darmſtück iſt, ſo entblöße man daſſelbe in größerem Umfange, 
verfolge es bis an die Bruchpforte und berückſichtige das Verhalten an dieſer; 
der Bruchſack iſt hier mit der Bruchpforte verwachſen und der unterſuchende 
Finger kann nicht unmittelbar an die einklemmende Stelle gelangen, der 
Darm hingegen zeigt keinen ſolchen Verwachſungszuſtand und ihm folgend 
wird man direct zur einklemmenden Stelle geführt b). 

a) Zur Zeit, als die ſubcutanen Operationen ſehr in Mode waren, kam J. Guerin ) 
auf den Gedanken, auch eingeklemmte Brüche ſubcutan zu operiren und führte eine ſolche 
Operation bei einem rechtſeitigen äußern Leiſtenbruche wirklich aus. Er bildete eine quere 
Hautfalte vor dem Leiſtencauale, ſtach ein kleines, lanzetförmiges Biſturi von 4 Millim. 
Breite ein bis an das Niveau des Leiſtencanales, brachte in die gemachte Oeffnung eine 
Hohlſonde und führte dieſe auf der Vorderfläche des Bruchſtieles 7 Cent. tief in den Canal. 
Hierauf bildete er eine zweite Hautfalte, machte an ihrer Baſis eine zweite Punction etwas 
über der erſten, leitete durch ſie ein convexes Myotom mit ſtumpfer Spitze bis in die Rinne 
der Sonde und trennte in kleinen wiederholten Meſſerzügen die vordere Wand des Canales. 


1) Gaz. med, de Paris. 1841. Nr. 33. 36. 
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Hiebei wurden jedoch die einklemmenden Ringe nicht hinreichend getrennt und es mußte 
noch zweimal ein Myotom eingeführt werden, bis die Repoſition gelang. Die Reactions⸗ 
zufälle waren unbedeutend und am 8. Tage konnte der Kranke mit einem Bruchbande auf⸗ 
ſtehen. Bouchut!) führte theoretiſch dieſes Operationsverfahren weiter aus und unter⸗ 
ſchied eine Kelotomia subcutanea extraperitonaealis und intraperitonaealis, wobei das 
Bauchfell perforirt wird. Aus leicht erſichtlichen Gründen hat dieſes Verfahren keine wei⸗ 
teren Anhänger gefunden. 

b) Pitha ?) hat beſonders ſich bemüht, Zeichen anzugeben zur Unterſcheidung des 
Bruchſackes von einem Darmſtücke und als ſolche hervorgehoben, 1) daß der Darm, wenn 
er als Schlinge vorgetreten iſt, immer irgend wo eine Furche zeige als Andeutung der zwei 
Schenkel der Schlinge, 2) daß bei Darmwandbrüchen, wo dieſe Furche fehlt, nur die Zu⸗ 
gänglichkeit der Einklemmungsſtelle, die deutliche Wahrnehmung des die Darmwand ein⸗ 
ſchnürenden Ringes, als orientirender Anhaltspunkt übrig bleibe. — Nach Chelius ) 
ſoll man, um zu erfahren, ob der Bruchſack ſchon geöffnet iſt oder nicht, die Geſchwulſt mit 
dem Daumen und Zeigefinger in eine Falte faſſen (was aber wegen der Spannung der 
Geſchwulſt ſehr oft nicht möglich iſt) und das Gefaßte allmälig zwiſchen den Fingern wieder 
hervortreten laſſen, wo man deutlich fühlt (wenn kein Bruchwaſſer vorhanden wäre), ob 
man blos den Darm oder zugleich den Bruchſack vor ſich hat. — Zur Unterſcheidung des 
Bruchſackes von den überliegenden Schichten ſoll man nach Ph. Boyer) auf den Gefäß⸗ 
verlauf ſehen, welcher im Bruchſacke ein mit dieſem paralleler, in den überliegenden Schichten 
ein transverſeller ſei. 


8. 67. Eröffnung des Bruchſackes. Ehe man zu dieſem Ope⸗ 
rationsakte ſchreitet, verſuche man abermals die Repoſition der Bruchein⸗ 
geweide, wenn dieſer Verſuch ohne vorherige Beſichtigung der letzteren noch 
zuläſſig iſt; zuweilen gelingt die vorher mißlungene Taxis, weil man nach 
Bloslegung des Bruchſackes directer auf den Bruchinhalt in der Richtung 
der Bruchpforte wirken kann, und ſollte man die Anſicht haben können, daß 
die Einklemmung hauptſächlich in der Bruchpforte Sitz hat, ſo verſuche man 
dieſe außerhalb des Bruchſackes durch Einſchiebung eines Bruchmeſſers zu 
ſpalten und dadurch jene ohne Eröffnung des Bruchſackes zu beſeitigen a). 
— Iſt dieſes Verfahren nicht ausführbar, ſo muß der Bruchſack in folgender 
Weiſe geöffnet werden. Man hebt mit einer gut faſſenden Pincette in der 
Ausdehnung der Schnittbahn, wo es am leichteſten und ſicherſten geſchehen 
kann einzelne Schichten des ſubſeröſen Bindegewebes hügelförmig empor und 
ſchneidet ſie mit ſchräg gehaltenem Meſſer ein, ſchiebt dann in die gemachte 
Oeffnung die Hohlſonde, welche hiezu nicht allzu ſtumpf ſein darf, und trennt 
auf derſelben die aufgehobenen Schichten, in gößerer Ausdehnung. Je mehr 
man durch Spaltung dieſer Schichten, welche je nach“ der Bruchart ver⸗ 
ſchieden mächtig und durch vorausgegangene Entzündung und Ausſchwitzung 
verdickt und in ihrer Structur verändert ſein können, der eigentlichen Seroſa 
ſich nähert, deſto glatter wird die Membran und man ſieht den Bruchinhalt 
durchſchimmern. Mitunter wird die Membran nach und nach ſo glatt und 

1) Journal des connaiss. medie. chirurg. 1841. Nov. — 2) Prag. Vierteljahrſchr. 


1846. IL, — ) Handb. d. Chir. Bd. I. 1851. §. 1337. — ) Journ. de Med. et de 
Chir. prat, 1845. Oct. ü 
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feſt, daß die Pincette nichts mehr faſſen kann, dann ſchneiden oder ſtechen 
wir mit faſt horizontal gehaltener Klinge eine dünne Schichte auf, bis wir 
den Rand derſelben mit der Pincette faſſen und erheben können, oder wen— 
den hiezu einen feinen ſcharfen Hacken an, und ſchneiden in ſchräger Rich⸗ 
tung tiefer, bis die Membran an einer kleinen Stelle geöffnet iſt, aus wel— 
cher in den meiſten Fällen alſobald Bruchſackflüſſigkeit dringt. In dieſe 
Oeffnung wird die Hohlſonde gebracht und auf dieſer der Bruchſack mit 
der Scheere oder mit dem Meſſer vollends geſpalten, während deſſen der 
flüſſige Inhalt des Bruchſackes größtentheils ſich entleert und die nun freien 
Brucheingeweide, namentlich wenn es Darmſchlingen ſind, hervortreten und 
die Bruchſackränder nach den Seiten und nach hinten drängen. Um den 
Bruchſack dadurch beſonders gegen die Bruchpforte hin nicht ganz aus den 
Augen zu verlieren, ſpalten wir den Sack nicht vollſtändig bis zur Bruch— 
pforte und laſſen auch die Bruchſackränder von einem Gehilfen faſſen und 
auseinanderhalten. Alsdann muß der Bruchinhalt nach Art und Beſchaffen— 
heit genau unterſucht und auch der Sitz und die Stärke der Einklemmung 
erforſcht werden. Findet man die Eingeweide nicht verletzt, nicht verſchlun— 
gen oder verdreht, auch nicht verwachſen und nur im Zuſtande der Hyperämie 
oder Entzündung, ſo macht man einen Verſuch, ſie in ſanfter Weiſe zu 
reponiren, während ein Gehilfe den Bruchſack möglichſt aus der Bruchpforte 
hervorzieht und trichterförmig auseinander hält. Bisweilen gelingt die Re⸗ 
poſition lediglich durch eine geſchickte Compreſſion und Zurückſchiebung, oder 
nachdem man einen Schenkel der Darmſchlinge etwas vorgezogen oder mit 
demſelben, wenn er verdreht iſt, eine Axendrehung vorgenommen hat. Iſt 
dies aber wegen der Einklemmung nicht der Fall, jo muß dieſe vorerſt ge- 
hoben werden. 
a) Von älteren Wundärzten hat namentlich Petit die Erweiterung der Bruch⸗ 
pforte ohne Eröffnung des Bruchſackes angeregt und als Vortheile dieſes Ver— 
fahrens hervorgehoben, daß man dabei der ſchwierigen Eröffnung des Bruchſackes überhoben 


ſei, daß die Gedärme weniger leicht verletzt werden und daß die nachtheilige Einwirkung 
des Luftzutrittes auf den Bruchinhalt und die inwendige Fläche des Bruchſackes wegfalle. 


Richter hat dieſes Verfahren trotz der erwähnten Vortheile aus guten Gründen nur auf 
einzelne Fälle eingeſchränkt und zwar auf alte, große und verwachſene Brüche, welche nicht 
reponirt, ſondern nur von der Einklemmung befreit werden können. A. Cooper gab jenem 
Verfahren wieder allgemeinere Anwendung und in der neueren Zeit haben die Anhänger 
deſſelben, unter welchen wir Key !), Hilles 2), Lloyd 3), Preyß ), Diday ?), Teale, 
Luke), Duncan), Pétrequin d), Mayer ), Danzel 10), Gay 11) u. ſ. w. 19 


) A memoir on the advantages an practicability of dividing the strieture in 
strangulated hernia on the outside of the sac. London, 1833. — 2) The Lancet, 
Vol. I. 1836. Nr. 21. — 3) Lond. med. Gaz. 1836. March — 9) Würdigung des Bruch- 
ſchnittes ohne Eröffnung des Bruchſackes. Wien, 1837. — °) Gaz. med. de Paris. 1839. 
Nr. 43. 44. — 6) Ib. 1848. p. 811. — ) Monthly Journ. 1848. March. — 8) Bullet. 
de ther. 1848. Juin. — °) Journ f. Chir. u. Augenhlk. Bd. VIII. 1848. 2. — 10) Hannov. 
Annal. VI. 1846. 4. Jena'ſche Annalen Bd. II. 1850. H. 2. u. a. O. S. 81. — 1!) The 
Lancet, 1852. Nov. — 12) Ward, Med, Times, 1851. Nov. — Mountfort, The 
Lancet, 1852. p. 436. 
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uennen, ſich beträchtlich vermehrt. Man ſtützte ſich dabei vorzüglich auf die Behauptung, 
daß der Bruchſchnitt ohne Eröffnung des Bruchſackes viel weniger gefährlich ſei und blieb 
für dieſe Behauptung auch den ſtatiſtiſchen Nachweis nicht ſchuldig. Nicht minder zahlreich 
ſind aber auch die Gegner dieſes Verfahrens, zu welchen, um nur Einzelne hervorzuheben, 
Dupuytren, Chelius, Dieffenbach und Pitha gehören. Daß die ſtatiſtiſchen Nach⸗ 
weiſe bezüglich des Erfolges ſolcher Operationsweiſe höchſt unzuverläſſig find, hat Handeock ') 
dargethan. Uebrigens ſind die Anhänger und Gegner des Bruchſchnittes ohne Bruchſacker⸗ 
öffnung mit wenigen Ausnahmen keineswegs ſo weit von einander entfernt, als es auf den 
erſten Blick ſcheinen möchte, indem letztere dieſes Verfahren immerhin in einzelnen Fällen 
für zuläſſig halten und erſtere daſſelbe nicht ohne gewiſſe Reſtrietionen empfehlen. Dieffen⸗ 
bach z. B. hält das Verfahren für anwendbar und ſelbſt nothwendig: 1) bei ganz kleinen 
und neuen Schenkelbrüchen, 2) bei ganz großen und alten Brüchen, und 3) bei Nabel- und 
Bauchbrüchen älterer dickleibiger Perſonen, während von der andern Parthie z. B. Teale 
dieſe Operation nur angewendet wiſſen will: 1) bei allen großen Brüchen, 2) bei einer 
ziemlichen Anzahl mittelgroßer Brüche, 3) bei wenigen kleinen Brüchen im früheſten Stadium 
und noch beifügt, daß die Anwendbarkeit der Operation dadurch beſchränkt werde, daß 
Fig. 11. man in vielen Fällen den Sitz der Einklemmung nicht genau beſtimmen könne. 
Somit iſt man beiderſeits darin ſo ziemlich einverſtanden, daß jenes Verfahren 
zunächſt bei allen großen Brüchen zu verſuchen iſt und bei anderen Brüchen, vor⸗ 
ausgeſetzt daß nicht ein brandiger Zuſtand der Bruchcontenta eine Eröffnung des 
Sackes nothwendig macht, dann, wenn man vermuthen kann, daß die Einklem⸗ 
mung ihren Sitz in der Bruchpforte hat. Da nun aber erfahrungsgemäß, wie 
bereits früher nachgewieſen wurde, die Einklemmung in den meiſten Fällen nicht 
durch die Bruchpforte, ſondern durch den Bruchſackhals bedingt iſt, ſo wird die 
Operation in ihrer Anwendbarkeit ſchon dadurch in hohem Grade beſchränkt, wo⸗ 
zu noch kommt, daß in nicht ſeltenen Fällen es ſchwierig, ſelbſt unthunlich iſt. 
ohne gefährliche Gewaltsauwendung ein Meſſer zwiſchen Bruchſackhals und Bruch⸗ 
pforte wegen der beſtehenden Verwachſung beider tief genug zur Trennung ein⸗ 
zuführen, und daß in manchen Fällen, wenn es einmal bis zur Bruchoperation 
gekommen iſt, die Beſichtigung des Bruchinhaltes vor ſeiner Repoſition eine Noth⸗ 
wendigkeit geworden iſt. Die vielfältigen neueren Anpreiſungen dieſes Verfahrens 
werden daher für die Zukunft wohl nur die Folge haben, daß man bei Bruch⸗ 
operationen nicht alſogleich zur Eröffnung des Bruchſackes ſchreitet, ſondern häufiger 
als früher in einzelnen geeigneten Fällen verſucht, ob nicht vorher die Bruch⸗ 
pforte außerhalb des Bruchſackes zu erweitern und dadurch die Taxis zu ermög⸗ 
lichen iſt. Daß einzelne Wundärzte im Vergleich mit andern ſo häufig dieſes 
Verfahren mit Erfolg anzuwenden im Stande ſind, erklären wir uns dadurch, 
daß jene in der Regel die Taxis mit Energie erſt dann anwenden, nachdem ſie den 
Bruchſack blosgelegt haben, und daß ſie ſehr frühzeitig zu dieſer Operation ſchreiten. 
Nach A. Cooper wird zu dieſer Operation, nachdem der Bruchſack und die 
Bruchpforte blosgelegt worden ſind, ein ſchmales Knopfbiſtouri unter Leitung des 
Zeigefingers unter die einſchnürende Stelle gebracht und dieſe durch Andrücken 
des Meſſers getrennt. Key benutzt für dieſe Operation eine eigene am vordern 
Ende breite Hohlſonde (Fig. 11) ähnlich derjenigen von Petit. 


b) Dieffenbach ) ſticht die einzelnen Schichten des Bruchſackes bis zur 
Eröffnung deſſelben mit einer Sonde à panaris auf, die flach eingeführt wird. 


) On the operation for strangulated hernia. Lond. 1850. — ) Die operative 
Chirurgie. Bd. II. S. 499. 
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§. 68. Es gibt Verhältniſſe, unter welchen die Eröffnung des Bruch— 
ſackes beſondere Aufmerkſamkeit erheiſcht und dahin gehören: Mangel des 
Bruchwaſſers, Verwachſung des Bruchſackes mit dem Bruchinhalt und Viel— 
ſchichtigkeit des Bruchſackes mit flüſſigen oder fettigen Zwiſchenlagen. — In 
den meiſten Fällen iſt ſo viel Bruchwaſſer vorhanden, daß der Bruchinhalt 
nicht unmittelbar dem Bruchſacke anliegt und jener daher nicht leicht verletzt 
werden kann, zuweilen iſt aber auch ſo wenig Bruchſackflüſſigkeit zugegen, 
daß vorliegende Darmſchlingen mit der innern Bruchſackfläche in Contakt 
find (Hernie seche der Franzoſen) und dieſes Verhältniß läßt ſich nicht 
immer vorher erkennen, da der Darm auch Flüſſigkeit enthält, wodurch die 
erfahrenſten Wundärzte ſchon getäuſcht worden find (Dupuytren a). Dep- 
halb muß auf das mögliche Vorhandenſein eines ſolchen Verhältniſſes bei 
der Bruchſackeröffnung Rückſicht genommen und letztere vorſichtig in der be— 
ſchriebenen Weiſe gemacht werden. Daß man in ſolchen Fällen nach Eröff— 
nung des Bruchſackes bis auf den Darm gekommen iſt, erkennt man daran, 
daß die durch die kleine Oeffnung eingeführte Hohlſonde, auch wenn keine 
Flüſſigkeit austritt, frei nach verſchiedenen Richtungen hin bewegt werden 
kann und daß nach Spaltung der mit der Sonde aufgenommenen Lage eine 
Geſchwulſt mit den oben erwähnten charakteriſtiſchen Erſcheinungen des 
Darmes oder Netzes hervortritt. — Noch ſchwieriger iſt der Fall bei be— 
ſtehender flächenhafter Verwachſung des Bruchſackes mit Darmſchlingen, oder 
mit dem Netze ). Hier kann man ſich vor einer Verletzung des Bruchin— 
haltes nur dadurch bewahren, daß man die innerſten Schichten des Bruch— 
ſackes, ſobald ein Gebilde von anderer Beſchaffenheit durchſchimmert in 
größerer Ausdehnung abpräparirt, um eine ausgedehntere Ueberſicht zu 
gewinnen und wo möglich zur Eröffnung eine andere Stelle zu finden, wo 
die Verwachſung weniger unmittelbar iſt oder fehlt, da dieſelbe faſt nie eine 
überall gleichartige und den ganzen Bruchinhalt betreffende iſt. Daß eine 
allfällige Verletzung des Netzes von geringerer Bedeutung iſt, als eine Ver— 
letzung von Darmſchlingen, verſteht ſich von ſelbſt. — Ein mehrſchichtiger 
dicker Bruchſack wird am häufigſten bei kleineren Schenkelbrüchen gefunden. 
Bei ſolchen müſſen oft eine Menge von Lagen durchſchnitten werden, bis 
man in die Bruchſackhöhle gelangt 2). Erſt die innerſten Schichten des 
Sackes zeigen dann die Charaktere einer ſeröſen Membran, worauf geachtet 
werden muß. Finden ſich flüſſige Zwiſchenlagen ), jo kann leicht der Bruch— 
ſack uneröffnet bleiben, wenn man ſolche Exſudate für Bruchſackflüſſigkeit 
hält. Um ſolchem Irrthume zu entgehen, muß einerſeits die anatomiſche 
Beſchaffenheit des nächſt folgenden Gebildes wohl geprüft,, andererſeits das 
Verhältniß deſſelben zur Bruchpforte, wovon oben die Rede war, unterſucht 


) Ulrich, Wien. Wochenblatt. 1855. 12 u. 13. Fall von Verwachſung des Bruch⸗ 
ſackes mit Netz. — ) S. 20. Anmerk. b. — ) §. 18. Anmerk. b. und e. 
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werden. Sind Fettmaſſen zwiſchen den Bruchſackſchichten vorhanden, fo 
können dieſe für Netz gehalten werden ), doch wird die weitere Verfolgung 
jenes bis zur Bruchpforte hin zur Erkenntniß ihrer extraperitonäalen Lage 
führen. — Endlich iſt noch auf das mögliche Vorhandenſein eines doppelten 
Bruchſackes Rückſicht zu nehmen ). 


5 a) Vidal )) jagt: Pai vu Dupuytren ouvrir largement l'intestin en eroyant 
n'attaquer que le sac dans un cas de hernie erurale seche )). 


Fig. 12. §. 69. Die Hebung der Einklemmung iſt der 
ſchwierigſte Theil der Operation und geſchieht durch Ein⸗ 
ſchneiden a) der das Eingeweide umſpannenden Ringe des 
Bruchſackhalſes oder der Bruchpforte. In beiden Fällen 
macht man die Trennung von der innern Bruchſackfläche aus 
mit einem leicht gekrümmten, ſchmalen, ſondenförmig aus⸗ 
laufenden Meſſer, welches zwiſchen den Bruchinhalt und 
den Bruchſackhals eingeſchoben und mehr durch Andruck als 
durch Zug in Wirkſamkeit geſetzt wird. Im Laufe der Zeit 
ſind zur leichteren Ausführung dieſes ſchwierigen Operations- 
actes eine Menge von Inſtrumenten erfunden und empfohlen 
worden b), doch iſt das einfachſte und zweckmäßigſte ein 
Meſſer von obiger Beſchaffenheit, nur muß das vordere 
ſtumpfe Ende koniſch geformt ſein, damit es leichter eindringt, 
und iſt es vortheilhaft, wenn die Klinge nur eine kurze 
Strecke weit hinter dem vordern Ende ſchneidet und mit 
dem Hefte, wie bei den Scalpellen, unbeweglich verbunden 
iſt, weil ein ſolches Meſſer mit mehr Sicherheit und Feſtig⸗ 
keit gehandhabt werden kann (Fig. 12). — Zur Ausführung 
der Operation ziehen wir mit Unterſtützung eines Gehilfen 
den Bruchſack in Form eines Trichters möglichſt weit her⸗ 
vor, um ein Zurückdrängen des Bruchſackes zu verhüten und 
den Bruchſackhals theilweiſe ſichtbar zu machen, da es bis- 
weilen gelingt, denſelben ſo weit hervorzubringen, daß man 
die einſchnürende Stelle unter den Augen mit größter Scho⸗ 
nung der Eingeweide ſpalten kann, wozu wir dann das 
ſtumpfe und ſchmale Blatt einer Scheere einführen. Kann 
aber der Sack, wie gewöhnlich, nicht ſo weit vorgezogen 
werden, oder iſt die Einklemmung durch die Bruchpforten⸗ 
ringe bedingt, ſo iſt die Trennung nur unter Leitung des 
Gefühls zu bewirken, und hiezu führt man, während der 


4) §. 20. Anmerk. c. — 2) §. 18. — 3) Trait& de pathologie externe. 3eme edit. 
T. IV. p. 161. — )) Lancette frangaise, T. I. Nr. 17. p. 66. Noch ein anderer Fall 
von Dupuytren. 
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Bruchſack feſtgehalten und das Eingeweide in paſſender Weiſe zur Seite 
gelegt wird, die Spitze des Zeigefingers bis an die einſchnürende Stelle, 
leitet über die Volarfläche des Fingers hinweg die ſtumpfe Spitze des Meſſers 
unter jene Stelle und trennt dieſe mit einem kleinen Schnitte, bis die Span— 
nung nachläßt und der leitende Finger weiter vorgeſchoben werden kann. 
Sitzt die Einklemmung, wie in den meiſten Fällen, in dem Bruchſackhalſe, 
ſo hat man nur dieſe Membran zu ſpalten, und dies kann an jeder Stelle 
im Umfange des Halſes geſchehen, wo man die Einſchnürung am deutlichſten 
fühlt und ihr am beſten beikommen kann. Sind aber weiterhin noch Ringe 
der Bruchpforte zu trennen, ſo darf dies in größerer Ausdehnung bei den 
einzelnen Brucharten nur in gewiſſen Richtungen geſchehen, um vor Ver⸗ 
letzungen in der Nähe liegender Blutgefäſſe ſicher zu ſein, worauf wir bei 
den verſchiedenen Brucharten näher eintreten, doch kann man immerhin zuerſt 
einen oder mehrere kleine Einſchnitte e) an derjenigen Stelle der Bruch— 
pforte machen, wo der einklemmenden Stelle mit dem Finger und dem 
Meſſer am leichteſten beizukommen iſt, bis die in etwas gehobene Spannung 
ein freies Einführen des Zeigefingers und eine weitere Trennung in ge— 
wählter Richtung zuläßt. Bisweilen iſt nur eine Einklemmungsſtelle zu 
trennen, meiſtens jedoch, namentlich bei Leiſtenbrüchen, ſind deren mehrere 
hintereinander liegende nach und nach zu ſpalten, wozu man den Finger 
immer tiefer in die Bruchpforte führt, bis derſelbe keine ſpannenden Ringe 
mehr fühlt. Stets muß der Einklemmungszuſtand ſo weit gehoben werden, 
daß bei repoſitionsfähigen Eingeweiden deren Zurückbringung ohne Gewalts— 
anwendung möglich iſt. 

a) Die unblutige Erweiterung der Bruchpforte ) von Thevenin ) zuerit 
angegeben, dann von Leblanc) beſonders empfohlen und von Lecat, Arnaud, 
Richter, Scarpa u. A. für einzelne Fälle zugegeben, von Murſinna, Heſſel⸗ 
bach u. A. aber entſchieden bekämpft, iſt in der neueren Zeit mit Recht ganz außer Ge— 
brauch gekommen, da dieſe Erweiterungsart in den wenigſten Fällen ausreicht und kaum 
in wirkſamer Weiſe ohne Quetſchung der Eingeweide ausgeführt werden kann. Man bewirkte 
die Erweiterung theils durch gewaltſame Einbringung des Zeigefingers in die Bruchpforte 
d. h. in den Bruchſackhals, theils durch Anwendung beſonderer Werkzeuge, wohin die Dila— 
tatorien von Thevenin, Leblanc, Lecat, Weidmann u. A., und die Haken 
von Arnaud, Ohle, Kluge u. A. gehören. f 

b) Die verſchiedenen bekannt gewordenen Bruchmeſſer ſind entweder einfach oder 
zuſammengeſetzt. — A) Einfache Bruchmeſſer. Von dieſen gibt es concave, gerade und 
convexe; — 1) die concaven Bruchmeſſer find die zahlreichſten, weil zweckmäßigſten. 
Sieht man von der Verſchiedenheit der Krümmung und Länge, ſowie von andern mehr 
unweſentlichen Modifikationen ab, ſo kann man drei Hauptarten derſelben unterſcheiden, 
deren Repräſentanten die Meſſer von Pott, Richter und A. Cooper ſind. Das 
Pott 'ſche Meſſer ift ein gewöhnliches, ſchmales und geknöpftes Biſtouri (Fig. 13). Ihm 


) Trüstedt, Diss. de extens. prae ineision. praestantia. Berol, 1816. Ruſts 
Mag. Bd. III. 2. S. 227. — ) Traite des operation, Paris, 1696. — ?) Nouvelle 
methode d’operer les hernies. Paris, 1768, 
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Fig. 14. 


ähnlich ſind die Bruchmeſſer von Laſſus, Perret, B. Bell, Murſinna u. A. 
Das Richter 'ſche Meſſer (Fig. 14) iſt ein Scalpell mit ziemlich langer ſchneidender Klinge 
und ſondenartiger Spitze. Auch Arnaud, Mohren heim, Rudtorffer u. A. 
haben ſcalpellartige Bruchmeſſer. Das A. Cooper ſche Meſſer (Fig. 15) iſt in ſeiner 
Form dem Pott ſſchen ähnlich unterſcheidet ſich aber von demſelben weſentlich dadurch, daß 
die Klinge hinter der ſtumpfen Spitze nur eine kurze Strecke weit ſchneidet. Dieſes Meſſer 
iſt ſehr gebräuchlich geworden. — 2) Gerade Bruchmeſſer (von Petit, Brambilla, 
Dzondi, Sinogowitz, Vidal u. A.) ſind nur mit einer Hohlſonde gut brauchbar, 
deren Anwendung aber der Leitung mit dem Zeigefinger an Sicherheit weit nachſteht. — 
3) Convexe Meſſer (von Leblanc, Seiler, Teſſe u. A.) find am wenigſten 
dienlich und werden leicht gefährlich, weil die Schneide vorſteht. — B) Zuſammenge⸗ 
ſetzte Bruchmeſſer ſind ſolche, bei welchen durch verſchiedene Vorrichtungen das Meſſer 
in einer Art Scheide ſich befindet, um verdeckt eingeführt werden zu können; Bienaiſe 
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hat zuerſt ein ſolches Bistouri caché erfunden und ähnliche Geräthſchaften conſtruirten 
Lecat, Ledran, Morand, Weiß, Turner, Lüer, Grzymala ) u. A. Alle dieſ 
zuſammengeſetzten Werkzeuge ſind unzweckmäßig. 

Diejenigen, welche ſich zum Schneiden einer Leitſonde bedienen, haben der Sonde 
verſchiedene Formen gegeben, um dadurch die Eingeweide vor Verletzung zu ſchützen. Am 


häufigſten wurde die Sonde mit zwei ſeitlichen, verſchieden geformten Platten verſehen (Flü— 
gelſonden), wie von Mery, Heiſter, Petit 


„Mohrenheim u. A. Eine zweckmäßige 
Form hat die Flügelſonde von P. Boyer (Fig. 16). Andere machten die Flügel an der 
Sonde verſchiebbar, wie Ohle, Schuhmacher, Ch. Bell u. ſ. w 


Lawrence hat eine 
nicht geflügelte Sonde mit ſpatelartigem Griff und ſehr tiefer Rinne, welche nicht ganz bis 


zur Sondenſpitze ſich erſtreckt (Fig. 17). Vidals Leitſonde iſt ſpatelförmig (Fig. 18) 
u. ſ. w. 


m] 


N 


e) Die vielfältigen kleinen Einſchnitte hat als beſonderes Verfahren zuerſt Schre— 
ger eingeführt beim Schenkelbruche (Einkerbungen des Schenkelbandes) und dieſes Verfah 
ren im Jahre 1811 bekannt gemacht?). Später wandte auch Scarpa ) ſolche Scarifica— 


1) Bullet. de therap. 1851. Aoüt. — 2) Chirurgiſche Verſuche. Bd. I. Nürnberg, 
1811. S. 171. — Ej. Grundriß der chirurg. Operationen. Erſter Theil. Dritte Ausg. 
Nürnb. 1825. S. 268. — ) Neue Abhandl. über d. Schenkel⸗ und Mittelfleiſchbr. A. d. 
Ital. von Seiler, Leipzig, 1822. S. 233. 
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tionen an, kam aber nachher wieder davon zurück; noch ſpäter im Jahre 1825 hat tier | 
den Franzoſen namentlich Vidal !) das debridement alle bei eingeklemmten Brüchen 
in Aufnahme zu bringen geſucht. 


§. 70. Iſt die Einklemmung gehoben, fo ſchreitet man zur Repoſi⸗ 
tion der Eingeweide, vorausgeſetzt, daß der Zuſtand derſelben nicht eine 
andere Behandlung erheiſcht. — Um dieſen Zuſtand genau kennen zu lernen, 
reicht es nicht aus, die vorliegenden Theile zu entfalten und zu beſichtigen, 
ſondern auch die eingeklemmt geweſene Parthie muß vorgezogen und unter⸗ | 
ſucht werden, da dieſe bisweilen verengt, geſchwürig, brandig, ſelbſt perforirt | 
gefunden wird, wenn die Einſchnürung eine acute war, — Die Nepofition | 
geſchieht nach den bei der Taxis gegebenen Regeln. Zuerſt bringt man die | 
zuletzt vorgefallenen Theile zurück. Liegen Darm und Netz zugleich vor, fo | 
reponirt man in der Regel den Darm vor dem Netze, doch gelingt bisweilen 
in umgekehrter Weiſe die Repoſition leichter. Sind alle Theile zurückgebracht, 
ſo führt man hinter ihnen den Finger in die Bauchhöhle, um ſich zu über⸗ 
zeugen, daß die Repoſition vollſtändig geſchehen iſt. — Hat man einen gro- 
ßen irreductilen Bruch zu operiren gehabt, ſo beſchränkt man ſich entweder auf 
die Hebung der Einklemmung, wenn dieſe ohne neuen Vorfall von Eingewei⸗ 
den eingetreten iſt, oder reponirt im entgegengeſetzten Falle nur die friſch 
vorgefallenen Parthieen. | 

§. 71. Verſchiedene Umſtände können die Nepofition | 
ſelbſt unmöglich machen, und dahin gehören: — 1) Krampfhafte Zu- 
ſammenziehung der Bauchmuskeln. Zu wiederholten Malen habe ich 
dieſes Repoſitionshinderniß in hohem Grade beobachtet, ſo daß nach Hebung 
der Einklemmung der Vorfall nicht blos nicht reponirt werden konnte, ſon⸗ 
dern auch noch eine größere Menge von Eingeweiden gewaltſam vorgetrieben 
wurde. Urſache ſolcher Zuſammenziehung können ſein: peritonitiſche und 
enteritiſche Reizung, welche reflectoriſch wirken, und während der Repoſitions⸗ 
verſuche eintretende Brechanfälle. Im erſtern Falle muß man durch Ablen⸗ 
kung der Aufmerkſamkeit des Kranken und durch eine ſtärkere Vorbeugung 
des Oberkörpers die Spannung der Bauchmusculatur zu vermindern ſuchen, 
im letztern iſt mit der Repoſition zu warten, bis der Brechanfall aufgehört 
hat. — 2) Auftreibung der Gedärme durch gasförmigen, flüſſigen oder 
feſten Inhalt, welcher nicht zurückgedrängt werden kann. Oefters mag die 
Urſache hievon darin liegen, daß die Einklemmung nicht vollſtändig gehoben wor⸗ 
den iſt, oder daß man den Darminhalt nur durch das obere Darmende zu⸗ 
rückzudrängen ſucht. Zuweilen aber kommt es auch vor, daß trotz hinreichender 
Erweiterung der Bruchpforte der vorliegende Darm, auch wenn ſein Inhalt 
gasförmig oder flüſſig iſt, weder durch das obere noch das untere Darmende 
entleert werden kann. Der Grund hievon kann in einer Verengung der ein⸗ 


1) L. c. p. 167. 
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geklemmt geweſenen Darmparthie oder in einer durch Lageveränderung des 
Coecum entſtandenen Unwegſamkeit der Bauhiniſchen Klappe liegen a). Die 
Darmverengung wird man durch weiteres Vorziehen der Darmſchlinge erken— 
nen; von dem Verhalten bei derſelben wird noch ſpäter die Rede ſein. Eine 
Verſchließung der Bauhiniſchen Klappe iſt dann zu vermuthen, wenn der an 
das Coecum grenzende Theil des Ileum oder ſelbſt noch ein Theil des Coe— 
cum vorliegt. In ſolchen Fällen bleibt zur Ermöglichung der Repoſition Nichts 
übrig, als die Verkleinerung der Bruchgeſchwulſt durch Punction und Ent— 
leerung der vorliegenden Darmſchlingen. Das Anſtechen derſelben mit Na— 
deln iſt hiezu nicht ausreichend, man muß entweder mit einem Troikar punc— 
tiren, oder mit einer Meſſerſpitze in der Richtung der Kreisfaſern einen klei— 
nen Stichſchnitt machen b). Von der Größe der Oeffnung, nachdem die 
Gedärme zuſammengefallen ſind, wird es abhängen, ob man letztere gerade— 
zu reponirt, oder ihre Oeffnung vorher durch eine Darmnaht verſchließt, oder 
nur eine Gekrösſchlinge anlegt. Eine Reihe von Fällen iſt bekannt, in wel- 
chen dieſes Verfahren ſich nützlich erwieſen hat. Iſt der Darm mit feſten 
Stoffen, mit klumpigen Maſſen angefüllt und deßhalb irreductil, ſo muß man 
dieſe in kleineren Parthieen zurückzudrängen ſuchen, nachdem die Bruchpforte 
gehörig erweitert worden iſt e). — 3) Oe dematöſe Anſchwellung der 
vorliegenden Eingeweide, ein ſeltener Fall, aber doch zuweilen in ſolchem 
Grade vorkommend, daß Netz, Meſenterium und Darmhäute ein ganz unförm— 
liches Ausſehen haben und deßhalb nicht reponirt werden können, wie ich 
zweimal beobachtet habe. Nachdem die Bruchpforte möglichſt weit gemacht 
und jede Spur von Einſchnürung gehoben worden iſt, ſucht man die ödema— 
töſen Theile durch eine nachhaltige Compreſſion, ſelbſt auch Scarification zu 
verkleinern und allmälig zurückzubringen. 

a) Einſchlägige Beobachtungen find von Ludwig ), Riecke), Dinkelackers), Ul— 
mer?) u. A. gemacht worden. — Nach Ludwig hatte ein 29jähr. Mann ſeit mehreren 
Jahren einen rechtſeitigen Serotalbruch, welcher eingeklemmt wurde. Der Bruch von der 
Größe eines Kindskopfes war geſpannt, heiß, roth und ſehr empfindlich. Der geöffnete 
Bruchſack enthielt ein Convolut dünner Gedärme von der dem Coecum zunächſt gelegenen 
Parthie des Ileum. Die Darmſchlingen waren durch flüſſigen Inhalt über ihren norma— 
len Umfang ausgedehnt. Nachdem der Bauchring durch mehrfache Inciſionen gehörig erwei— 
tert worden war, gelang es auf keine Weiſe die angefüllten Därme zu entleeren und zu re— 
poniren. Man verſuchte die Punction mit einer dicken Nähnadel an vielen Stellen, allein 
vergeblich, durch die kleinen Stichöffnungen traten einige Schaumbläschen hervor, dann ver— 
quollen jene und wurden unſichtbar. Hierauf ſtach Lu dwig eine geſchloſſene Scheere an 
drei verſchiedenen Stellen ein und binnen einer Minute entleerten die Gedärme in bogen— 
förmigem Strahl ihren ganzen flüſſigen Inhalt. Nun ließen ſich die vorliegenden Parthieen 
leicht reponiren; die punctirten Darmſtellen brachte man in die Nähe des Bauchringes. Der 
Verband war einfach. Nach 4 Stunden erfolgte der erſte Stuhlgang. Am 5. Tage quollen 


1) Seeger, Diss. de utilitate enterotomiae in incarceratione herniarum ster- 
coracea aut flatulenta. Tubing. 1828. — ?) Ib. — ) Würtemberg. Crr.⸗Bl. 1854. 
7. EU #) Dal. 42, 
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nach Wegnahme der Charpie einige Tropfen einer dünnen, gelblichen, nach Koth riechenden 
Flüſſigkeit aus, und dieſe Erſcheinung zeigte ſich noch bei zwei Verbänden. Nach 3 Wochen 
war der Patient völlig hergeſtellt. — Riecke fand bei der Operation eines voluminöſen, 
acut eingeklemmten Leiſtenbruches in demſelben das Coecum ſehr ausgedehnt und hochroth 
entzündet. Trotz ergiebiger Inciſion des Leiſtenringes gelang die Repoſition nicht und nach 
Hervorziehung des Ileum ließ ſich vom Inhalt des Coecum nichts hinüberdrücken. Drei 
in das geſpannte Coecum gemachte Laneetſtiche entleerten nur wenig, doch ließ ſich daſſelbe 
reponiren und der Operirte wurde geheilt. — Nach Dinkelacker lag in einem Scrotalbruch 
ein Stück Dickdarm (wohl Coecum) mit einer Dünndarmſchlinge vor, welche erſt reponirt 
werden konnte, nachdem man ihren Inhalt durch einen Einſtich mit einer Haſenſchartnadel 
entleert hatte. In einem 2. Fall beſtand ein Schenkelbruch, der das ganze Coecum mit 
flüſſigem Koth gefüllt enthielt. Auf keine Weiſe ließ ſich das ſonſt ganz freie Darmſtück 
entleeren und zurückbringen. Erſt nachdem mit einem Biſtouri eine Wunde von 1’ gemacht 
und eine Menge flüſſigen Kothes entleert worden war, ließ der zuſammengefallene Darm 
ſich leicht reponiren. 


b) Die Punction der Gedärme bei eingeklemmten Brüchen empfiehlt ſchon Lo we!) 
mit runden großen Nadeln. Jonas ) ſchlägt den Gebrauch des Troikars vor. Seit 
der Zeit iſt dieſe Operation vielfältig gemacht worden mit Nadeln, Troikaren, Lancetten, 
Biſtouris und Scheeren. Außer den oben erwähnten Punctionsfällen gehören hieher noch 
diejenigen von Löffler, Krüger⸗Hanſen, Köllreu ter o. Grgeße u 
i an n 3) u. A. ). 


c) Xarrey ’) fand bei der Operation eines eingeklemmten Leiſtenbruches nach Eröffnung 
des Bruchſackes eine dunkelrothe Darmſchlinge von rundlicher Form, die einen Haufen Spul⸗ 
würmer enthielt und deßhalb trotz geſchehener Erweiterung des Bauchringes nicht reponirt 
werden konnte, bis man die Würmer einzeln durch ſtarkes Drücken mit den Fingern in die 
Bauchhöhle zurückgebracht hatte. 

§. 72. 4) Verdrehung und Verſchlingung der Eingeweide. — 
Bisweilen haben die Schenkel einer Darmſchlinge im Herabtreten eine ſolche 
Axendrehung erlitten, daß ſie dadurch unwegſam geworden ſind und der 
Darminhalt nicht zurückgedrängt werden kann, auch wenn die Einſchnürung 
gänzlich gehoben iſt. Dieſe Verdrehung iſt leicht zu erkennen, wenn man 
nicht unterläßt die Darmſchlinge etwas weiter vorzuziehen, worauf die Schlinge 
in angemeſſener Richtung zurückgedreht, entleert und reponirt wird. — Ver⸗ 
ſchlingungen kommen am häufigſten bei Darm⸗Netzbrüchen vor. Das 
Netz kann wie ein Strang um den Darm geſchlungen ſein und dieſen ein⸗ 
ſchnüren, oder jenes hüllt den Darm mehr weniger ein, ſo daß dieſer im 
Netze wie in einem zweiten Bruchſacke verborgen liegt. In ſolchem Zuſtande 
dürfen die Eingeweide nicht zurückgebracht werden. Bisweilen gelingt es 
wenn die Theile aus der Bruchpforte weiter hervorgezogen werden, die ver⸗ 
ſchlungenen Parthieen zu entfalten und auseinander zu legen, in andern Fäl⸗ 
len iſt man gezwungen einzelne Netzſtränge zu durchſchneiden oder das um⸗ 
hüllende Netz einzuſchneiden, um den Darm frei zu machen. Immer ſind 


) Discours of the chir. 1597. — 2) Loders Journal, Bd. IV. S. 85. — ) Ungar. 
Zeitſchr. V. 1855. 43. — ) B. Cooper, The Lancet, 1852. Juny. — )) Medieiniſch⸗ 
chirurg. Denkwürdigkeiten. Leipz. 1813. S. 602. 
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in ſolchen Fällen Darm und Netz einzeln zu reponiren, um ſicher zu ſein, 
daß die Verſchlingung und eine allfällig dadurch bedingte Einklemmung be— 
ſeitigt iſt. 

§. 73. 5) Verwachſungen der Eingeweide !) bieten manchmal der 
Repoſition die größten Schwierigkeiten dar. Das einzuſchlagende Verfahren 
hängt von der Art, Ausbreitung und Localität der Verwachſung ab. Jedoch 
kann von einer operativen Behandlung verwachſener Brüche nur dann die 
Rede ſein, wenn dieſelben keine großen und alten, längſt irreductil geworde— 
nen Brüche ſind, da man dieſe im Falle der Einklemmung nur in der Ge— 
gend der Bruchpforte bloslegen darf, um eben die Einklemmung zu heben. 
Auch alte verwachſene Coecalbrüche ſind ausgenommen, da ihre Adhärenzen 
mit den Wandungen des Leiſtencanales und mit dem Hodenſacke gleichſam 
natürliche Verbindungen darſtellen und nicht in der Ausdehnung gelöst werden 
können, daß die Reduction des Bruches möglich wäre. — Sind nun aber 
bei zur Repoſition geeigneten Brüchen friſche, noch leicht zerreißbare Verwach— 
ſungen vorhanden, ſo werden dieſe mit den Fingern ſofort getrennt und die 
Eingeweide reponirt. — Auch feſte Verwachſungen, wenn ſie in Form von 
Filamenten oder bandartigen Streifen beſtehen und nicht im Bruchſackhalſe 
verborgen liegen, laſſen ſich ohne Gefahr und Schwierigkeit mit der Scheere 
trennen. Im Bruchſackhals befindliche Adhäſionen dieſer Art, wenn ſie die 
Repoſition verhindern, ſucht man durch Vorziehen der Theile zur Trennung 
ſichtbar zu machen; gelingt dies aber nicht, ſo müßte man entweder durch 
Spaltung des Bruchcanales, wenn er in ſchräger Richtung wie der Leiſten— 
canal die Bauchwand durchſetzt, die Zugänglichkeit der Adhäſion zu ermögli— 
chen ſuchen, oder den angewachſenen Theil unreponirt laſſen. — Bei flächen— 
haften, feſten Verwachſungen iſt Folgendes zu berückſichtigen: — ſind vorlie— 
gende Darmſchlingen nur unter ſich verwachſen und zwar in der Art, daß die 
Pſeudomembranen nirgends das Darmrohr einſchnüren, jo kann die Reduc— 
tion füglich ohne Trennung der Verwachſung geſchehen, bei beſtehender Ein— 
ſchnürung aber müßte dieſe wo möglich gehoben, oder, wenn dies nicht an— 
geht, ſo verfahren werden, wie weiter unten bei beſtehender Darmverengung 
angegeben wird; — hängt der Darm in größerer Ausdehnung mit dem Bruch— 
ſacke zuſammen, ſo iſt weder Trennung noch Repoſition möglich und man muß 
ſich darauf beſchränken nur die nicht angewachſenen Theile, welche gewöhnlich 
die zuletzt vorgefallenen ſind, zu reponiren, während man die angewachſenen 


außen liegen läßt; findet die Verwachſung nur an beſchränkter Stelle ſtatt, 


ſo kann man verſuchen die dem Darm anhängende Parthie des Bruchſackes 
auszuſchneiden und mit dem Darme zu reponiren (A. Cooper), wenn die 
Adhäſion nicht die hintere mit dem Samenſtrang zuſammenhängende Bruch- 
ſackwand betrifft, in welchem Falle der Samenſtrang verletzt werden könnte; 


) Arnaud, J. c. — Dieffenbach, Hufelands Journal, 1844. Mai. 
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— hängt der Darm mit einem Netzſtück zuſammen, ſo, daß keine Umſchnü⸗ 
rung von Seiten des Netzes beſteht, ſo kann jener ohne Ablöſung des Netzes 
mit dieſem zurückgebracht werden !), im entgegengeſetzten Falle aber müßte 
wo möglich das Netz abgetrennt oder jedenfalls die Einſchnürung gehoben 
werden, wobei man, um den Darm zu ſchonen, an dieſem etwas Netz ſtehen 
läßt; — iſt das Netz mit dem Bruchſacke verwachſen, ſo verſucht man die 
Ablöſung deſſelben, wenn die Verwachſung nicht in zu großem Umfange und 
nicht innerhalb des Bruchſackhalſes beſteht; bei unthunlicher Trennung läßt 
man das Netz außen liegen 2). — In allen Fällen, in welchen der blosge⸗ 
legte Bruchinhalt nicht reponirt werden kann, muß die Einklemmung voll⸗ 
ſtändig gehoben ſein, ſo daß bei Darmbrüchen die Fortbewegung des Darm— 
inhaltes frei geſchehen kann und bei Netzbrüchen die Blutcirculation in keiner 
Weiſe geſtört iſt. Häufig bemerkt man, daß die vorliegenden Theile in der 
anhaltenden Rückenlage nach und nach von ſelbſt zurücktreten. Nie iſt es 
rathſam bei nicht trennbaren Verwachſungen des Bruchinhaltes mit dem 
Bruchſacke dieſen aus feinen Verbindungen zu löſen und ſammt feinem In⸗ 
halte zurückzuſtopfen. 

Pott 3) will bei Verwachſungen des Darmes mit dem Bruchſacke nie es unmöglich 
gefunden haben, dieſe Verwachſungen zu trennen und den Darm zurückzubringen. Bei Ad⸗ 


häſionen des Netzes mit dem Bruchſacke ſoll man, wenn das Netz nicht frei gemacht werden 
kann, dieſes geradezu abſchneiden. 


§. 74. Außer dieſen die Repoſition erſchwerenden Verhältniſſen gibt 
es noch verſchiedene Zuſtände des Bruchinhaltes, welche jene ſelbſt im Falle 
ihrer Möglichkeit ganz verbieten oder wenigſtens vorher noch beſondere 
Maßnahmen erheiſchen. 

§. 75. Dahin gehören bei Darm brüch en: — 1) Brandiger 
Zuſtand der Gedärme. Iſt wirklich ſchon Brand eingetreten, ſo hat der 
Darm eine ſchwarze oder aſchgraue Farbe, iſt glanzlos, und leicht zerreißbar 
oder in Folge des Erweichungszuſtandes bereits perforirt, zerriſſen. Aus 
einer dunkeln Färbung allein kann noch nicht auf Brand geſchloſſen werden, 
da die Gedärme häufig in Folge venöſer Hyperämie eine ganz dunkle, ſelbſt 
ſchwarze Farbe haben, gleichwohl aber nach der Repoſition ſich wieder erho- 
len und ihre normale Beſchaffenheit erhalten“). Wenn der Darm noch ge— 
hörige Conſiſtenz hat und nirgends erweichte Stellen zeigt, iſt derſelbe ſtets 
zu reponiren, wobei man in zweifelhaften Fällen zur Vorſicht der verdäch⸗ 
tigen Stelle gegenüber eine Gekrösſchlinge anlegt, um das reponirte Darm⸗ 
ſtück in der Nähe der Bruchöffnung zu erhalten. Bei unzweifelhaft brandi⸗ 
gem Zuſtande iſt das Verfahren verſchieden, je nach der Ausdehnung des 


) Goyrand, Revue med. chir. 1852. Fevr. — 2) Valentine; Med. quart. 
review. 1834. Nr. IV. — )) Sämmtliche chirurgiſche Werke. Bd. I. Berlin, 1787 S. 
309. — ) Fletcher, Medical Times and Gaz. 1854. Aug. 
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Brandes und je nachdem der Darm noch geſchloſſen oder ſchon geöffnet und 
mit dem Bruchſacke verwachſen oder frei iſt. In allen Fällen aber muß 
eine noch beſtehende Einklemmung gehoben werden, jedoch iſt dieſe keineswegs 
immer vorhanden, weil das brandige Abſterben bisweilen auch den einklem— 
menden Bruchſackhals betroffen und dadurch den Einklemmungszuſtand geho— 
ben hat. Finden ſich am Darme nur einzelne kleinere Brandſtellen und iſt 
der Darm nicht angewachſen, ſondern frei, daher zurückbringbar, ſo iſt es 
zweckmäßig an der brandigen Stelle, ohne ſie zu eröffnen, ein Heft meiner Naht 
(S. 237 m. Lehrb. III.) anzulegen, wodurch die brandige Stelle nach der Darm— 
höhle hin gedrängt wird, und den Darm zu reponiren a). Iſt der Umfang der 
Brandſtelle einer Darmwand ſo bedeutend, daß die Naht nicht in Anwendung 
kommen kann, ſo legt man an jener Stelle eine Darmſchlinge oder ihr gegen— 
über eine Gekrösſchlinge an und bringt den Darm nur ſoweit zurück, daß 
die brandige Stelle noch innerhalb der Bruchpforte verbleibt. Wäre der 
brandige Darmſchenkel angewachſen, ſo iſt natürlich die Anlegung einer Schlinge 
überflüſſig. Iſt eine ganze Darmſchlinge brandig, oder finden ſich wenigſtens 
an einer ſolchen zahlreiche Brandflecken, jo ſind meiſtens die Darmröhren 
im Bruchſackhalſe angewachſen und man hat nichts weiter zu thun, als die 
Einklemmung zu heben, was aber, wenn der brandige Zuſtand bis in die 
Bruchpforte ſich erſtreckt, mit Vorſicht geſchehen muß, wo möglich von außen 
her, oder auch, wenn man wegen beſtehender Adhäſionen nicht zwiſchen Bruch— 
ſack und Darm gelangen könnte ohne Gefahr zu laufen letztere zu zerreißen, 
von der Darmhöhle aus, wozu der Darm, wenn nicht vorher ſchon eine hin— 
reichende große Oeffnung beſteht, eingeſchnitten werden muß. Die Abtragung 
der brandigen Darmſchlinge iſt nicht nothwendig, beſſer überläßt man die 
Abſtoßung des Brandigen der Natur, wohl aber iſt es immer rathſam die 
brandige Schlinge, wenn ſie noch geſchloſſen iſt, einzuſchneiden, um ſich zu 
überzeugen, daß der Darminhalt frei austreten kann. Reicht das Brandige 
nicht bis an die Bruchpforte und ſind die Darmſchenkel innerhalb des Bruch— 
ſackhalſes nicht angewachſen, ein ſeltener Fall, ſo müſſen nach gehobener 
Einklemmung die Darmröhren durch eingezogene Schlingen vor einem Zurück— 
weichen in die Bauchhöhle bewahrt werden. — 2) Verwundung des Darms, 
ſei ſie in Folge der vorausgegangenen Taxis, oder zufällig bei der Eröffnung 
des Bruchſackes, bei der Hebung der Einklemmung entſtanden !), oder ab— 
ſichtlich zur Entleerung des Darmes, zur Entfernung eines fremden Körpers 
bewirkt worden. Nun, mag die Oeffnung auf die eine oder andere Weiſe 
entſtanden ſein, das Verfahren dabei iſt daſſelbe, wie bei den Darmwunden 
(§. 1486 m. L.). — 3) Geſch würiger Zuſtand des Darmes an der Einklem— 


— —— nn 


2Piachaud, Arch. génér. 1851. Juillet. Velpeau, Bullet. de therap. 1852. 
Ein Darm mit einer kleinen Wunde, aus welcher etwas Schleim drang, ohne nachtheilige Fol— 
gen zurückgebracht. 
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mungsſtelle. Lawrence, Roux, Blaſius u. A. haben in Folge der 
Schwärung Perforation des Darmes beobachtet und in ſolchem Falle muß 
wie bei gangränöſer Perforation verfahren werden. Iſt der Darm an der 
Schwärungsſtelle nicht geöffnet und haben einzelne Häute noch Feſtigkeit, ſo 
bringt man den Darm zurück und hält die Schwärſtelle, wenn noch ein ſpä⸗ 
terer Durchbruch zu befürchten ſteht, durch eine angelegte Gekrösſchlinge in 
der Nähe der Bruchpforte. — 4) Verengung des Darmes an der Ein⸗ 
klemmungsſtelle. Bisweilen iſt die Verengung des Darmes nur durch leicht 
trennbares Exſudat vermittelt und der Darm läßt ſich wieder entfalten und 
ausbreiten, daher ohne Anſtand reponiren. Sind die Darmfalten aber feſt 
verwachſen und iſt das Lumen des Darmes ſo verengt, daß der Kothdurch— 
gang behindert ſein muß, ſo darf jener in dieſem Zuſtande nicht zurückgebracht 
werden, ſondern man muß die verengte Stelle ausſchneiden und die Darm⸗ 
enden entweder durch die Naht vereinigen oder ſo lagern und befeſtigen, daß 
ein heilbarer künſtlicher After entſteht (8. 1531 m. L.). 

a) In einem (in m. Lehrb. §. 1487. Anm. b) ausführlich mitgetheilten Falle hat 
Schrauth eine brandige Darmöffnung von der Größe eines Zwölfkreuzerſtückes zugebun⸗ 
den und den Darm reponirt. Der Erfolg war gut; die Ligatur fiel am 17. Tage ab. 

§. 76. Bei Netzbrüchen find es hauptſächlich Brand und Entartung 
des Netzes, welche die Repoſition deſſelben verbieten und beſondere Maßnah⸗ 
men erheiſchen. — Obſchon einzelne Fälle bekannt find, in welchen bran⸗ 
dige Netzparthieen ohne nachtheilige Folgen reponirt wurden ), jo darf doch 
ein ſolches Verfahren nicht als Regel aufgeſtellt werden, vielmehr iſt es der 
Vorſicht angemeſſen, brandiges Netz nicht zu reponiren, ſondern entweder bis 
zur Abſtoßung des Brandigen außerhalb der Bruchpforte zu erhalten, oder 
künſtlich zu entfernen. Das erſtere iſt gerathen, wenn der brandige Zuſtand 
nicht begrenzt iſt. Man zieht dann wenn das Netz beweglich iſt, hinter dem 
Brandigen im Geſunden eine Schlinge ein und hält damit den brandigen 
Netztheil außerhalb der Bruchpforte, ſeine Abſtoßung erwartend. Bei abge⸗ 
grenztem Brande entfernt man die brandigen Parthieen, was durch Abſchnei⸗ 
den mit der Scheere oder durch Umlegen von Ligaturen geſchehen kann. Die 
Wahl des einen oder andern Verfahrens hängt von verſchiedenen Umſtänden 
ab. Beim Abſchneiden größerer Netzparthieen läuft man Gefahr, daß nach 
dem Zurücktreten der Wundfläche, auch wenn die blutenden Gefäſſe torquirt 
oder unterbunden worden ſind, einzelne Gefäſſe nachbluten und eine innere 
Blutung veranlaſſen. Daher iſt es gerathen, bei beweglichem Netze nur 
dann den Schnitt zu wählen, wenn kleinere Parthieen zu entfernen ſind, welche 
keine größeren Gefäſſe enthalten. Zur Entfernung größerer Netzparthieen iſt 
es immer ſicherer, die Ligatur anzuwenden. Damit aber dieſe raſch wirkt 
und keine Einklemmungszufälle veranlaßt, muß die Ligatur an der Unterbin⸗ 


) Pelican bei Pieculewiczi, Diss. de herniotomia, Viln. 1823. 
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dungsſtelle die Circulation vollſtändig aufheben und dies iſt nur möglich, 
wenn kleinere Parthieen in die Schlinge gefaßt werden, weßhalb größere, 
dickere Netzſtränge nie nur in eine, ſondern ſtets in mehrere Ligaturen ge— 
bracht werden müſſen, wie bereits Morand ) gelehrt hat. Bisweilen iſt 
es zweckmäßig den Schnitt mit der Ligatur zu verbinden, indem man einzelne 
keine größeren Gefäſſe enthaltenden Parthieen abſchneidet, andere unterbindet. 
Mag dieſes oder jenes Verfahren gewählt werden, immer iſt vorher das Netz 
zu entfalten und genau zu unterſuchen, ob in demſelben keine Darmſchlinge 
verborgen liegt. — Wenn das Netz entartet, d. h. vergrößert, verhärtet 
und verwachſen iſt, ſo daß es nicht mehr entfaltet und in einzelnen Parthien 
zurückgebracht werden kann, ſo wäre einerſeits eine zu bedeutende Erweiterung 
der Bruchpforte nothwendig, um den Netzklumpen ſofort zu reponiren, ande— 
rerſeits könnte das entartete Netz in die Bauchhöhle zurückgebracht als frem— 
der Körper wirken und entzündliche Reizung hervorbringen (Arnaud), daher 
muß man ſolche Netztheile nicht reponiren, ſondern, nachdem die Einklemmung 
gehoben iſt, entweder außen liegen laſſen oder entfernen, wozu man das Ab— 
ſchneiden, Abbinden und Aetzen empfohlen hat. Jedoch gilt dies nur von 
größeren, wirklich entarteten Netzklumpen, da kleinere, blos verwachſene oder 
hyperämiſche, entzündete, ödematöſe Netzſtücke bei hinreichend erweiterter Bruch— 
pforte wohl reponirt werden können und in der Bauchhöhle wieder ihre nor— 
male Beſchaffenheit erhalten a). Das Liegenlaſſen des Netzes iſt wohl dann 
am zweckmäßigſten, wenn daſſelbe nicht angewachſen iſt, ſeiner Größe wegen 
aber nicht zurückgebracht, jedoch der Art ſeiner Veränderung nach erwartet 
werden kann, daß das verliegende Netz nach wieder eingetretener normaler 
Circulation ſich verkleinern und nach und nach von ſelbſt in die Bauchhöhle 
zurücktreten werde. In allen übrigen Fällen iſt die Entfernung des entar— 
teten Netzſtückes angezeigt und gilt bezüglich des Abſchneidens und Abbindens 
das beim brandigen Netze Geſagte. Die Zerſtörung durch Aetzmittel ſteht 
den übrigen Entfernungsmethoden nach bp). 

a) Selbſt größere Netzklumpen ſind ſchon ohne nachtheilige Folgen reponirt worden. 
Acrel ) berichtet von einem alten Leiſten-Netzbruche bei einem 60jähr. Manne, welcher 
durch ein neu vorgefallenes Netzſtück eingeklemmt wurde. Bei der Operation fand ſich we— 
nig Bruchwaſſer, aber mehr als die Hälfte des Netzes vorliegend mit aufgetriebenen Adern 
und an drei Stellen mit dem Grunde des Bruchſackes verwachſen. Man löste dieſe Adhä— 
ſionen, erweiterte den Bauchring ſehr nach oben und brachte den ganzen Netzklumpen zu— 
rück. Die Zufälle hörten auf, aber wohl drei Monate lang konnte man über dem Bauch— 
ring das Netz noch als Geſchwulſt fühlen. Drei Jahre ſpäter war dieſe Geſchwulſt ganz 
verſchwunden. 

b) Jede dieſer verſchiedenen Behandlungsmethoden hat im Laufe der Zeit ihre einſeiti— 
gen Vertreter gehabt. — Das Abſchneiden, wofür Sharp, Pott, Maſſalien, 


) Vermiſchte chirurgiſche Schriften. A. d. Franz. Leipz. 1776. S. 324. — ) Chirurg. 
Vorfälle. Bd. I. Götting. 1777 S. 379. e 
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Lawrence u. A. ſich ausgeſprochen haben, iſt unſtreitig das kürzeſte und einfachſte Ver⸗ 


fahren zur Beſeitigung brandiger oder entarteter Netzſtücke, wobei der Reſt des Netzes frei 
in die Bauchhöhle zurücktreten kann, und zahlreiche Erfahrungen an Menſchen, ſowie Ver⸗ 
ſuche an Thieren haben bewieſen, daß ohne Nachtheil Netzſtücke abgeſchnitten werden können, 
jedoch kann man ſich vor einer Gefahr nicht ganz ſicher ſtellen und zwar vor der einer nicht 
unbedeutenden Nachblutung aus Gefäſſen, welche beim Abſchneiden nur wenig oder kein 
Blut gegeben haben. Daß ſolche Blutungen tödtlich werden können, haben einzelne Erfah⸗ 
rungen bewieſen, und wollte man ſich hiegegen dadurch ſchützen, daß man den Netzreſt noch 
einige Zeit außerhalb der Bruchpforte erhielte, ſo ginge ein großer Vortheil des Schnittes, 
nämlich das unmittelbare Zurückbringen des Netzreſtes verloren. — Das Abbinden hat 
beſonders aus Furcht vor Blutung beim Abſchneiden Anhänger gefunden. Die Gegner der 
Ligatur aber hielten dieſe Furcht für unbegründet und hoben als Hauptnachtheil der Ligatur 
hervor, daß dieſe gleichſam eine neue Einklemmung ſetze und gefährliche Zufälle hervorbrin⸗ 
gen könne. Die erſte Anſicht iſt jedoch unrichtig und der letzte Einwurf nur gültig, wenn 
die Ligatur nicht zweckmäßig gemacht wird, d. h. wenn man zu viel Netz in eine Schlinge 
faßt oder dieſe nicht feſt genug ſchnürt. Der einzige Nachtheil, welchen die Ligatur gegen- 
über dem Schnitte hat, iſt der, daß bis zum Abfall der Ligatur eine Eiterung am Netze 
unterhalten wird und dieſes mit dem Bruchcanal verwachſen kann. — Durch das außen 
Liegenlaſſen des Netzes nach Pouteau, Pipelet, Louis, Volpi, Larrey u. A. 
wollte man einerſeits die Gefahren obiger Entfernungsmethoden vermeiden, andererſeits er⸗ 
reichen, daß das von der Einklemmung befreite Netz ſich verkleinere und nach und nach von 
ſelbſt zurücktrete, und in der That geſchieht dieß häufig, wenn das Netz keine feſten Adhä⸗ 
ſionen im Bruchſacke hat, der Netzklumpen nicht ſehr umfangreich und ſeine Anſchwellung 
hauptſächlich eine entzündliche, hyperämiſche oder ödematöſe iſt. Bei brandigen Brüchen je⸗ 
doch, ſowie bei verwachſenen, verhärteten, in der Structur weſentlich veränderten Netzklum⸗ 
pen darf das Netz gar nicht zurücktreten und man würde daher bei ausſchließlicher Anwen⸗ 
dung dieſer Methode den Kranken entweder einer langwierigen Eiterung und damit auch 
dem Eintritte eines pyämiſchen Zuſtandes ausſetzen, oder einen durchaus unbrauchbaren 
Netztheil ihm belaſſen und zugleich verhindern, daß die noch geſunde Netzparthie in ihre nor⸗ 
male Lage zurücktreten kann. — Die Zerſtörung durch Aetzmittel, ſchon von Celſus 
erwähnt, iſt in der Neuzeit beſonders von Bonnet !) angerathen worden und zwar ſoll man 
Canquoins Paſte Nr. 1 aus gleichen Theilen Chlorzink und Mehl gebrauchen. Als 
Hauptvortheile dieſes Verfahrens werden angegeben, daß daſſelbe nie zu üblen Ereigniſſen 
Anlaß gebe und immer eine gut granulirende Wundfläche zurücklaſſe. Es ſtützt ſich jedoch 
dieſe Anpreiſung bis jetzt nur auf eine kleine Anzahl von Fällen und aus den von Bon⸗ 
net ſelbſt für nothwendig erachteten Vorſichtsmaßregeln bei der Aetzung, ſowie aus der 


Nothwendigkeit die Aetzung vielmal zu wiederholen, ergibt ſich, daß dieſe Zerſtörungsart fehr. 
umſtändlich, keineswegs gefahrlos und außerdem noch langwierig iſt, weßhalb wir nicht 


glauben, daß dieſes Verfahren allgemeinere Anwendung finden wird. 


§. 77. Liegen andere Gebilde als Darm und Netz im Bruchſacke, 
ſo bringt man dieſelben gleichfalls zurück, wenn die Einklemmung gehoben 


iſt, nicht untrennbare Verwachſungen die Repoſition hindern und dieſe der 
Beſchaffenheit der Theile nach zuläſſig iſt. Sind die letztern Bedingungen 


nicht vorhanden, ſo richtet ſich das weitere Verfahren nach der Natur der 


vorliegenden Theile und nach ihrer Beſchaffenheit und iſt namentlich inſofern 


verſchieden, als einzelne Organe, wie z. B. die Harnblaſe, unter allen 


) Desgranges, Revue méd. chir. 1854, Nov. et Dee. 
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Umſtänden belaſſen werden müſſen, während andere, wie z. B. die Eier— 
ſtöcke oder die Gebärmutter, im Falle ſie degenerirt ſind, durch den 
Schnitt oder die Ligatur entfernt werden können, was bezüglich der Ovarien 
ſchon mehrmals geſchehen iſt (S. 30). 

§. 78. Der Verband iſt nach Verſchiedenheit der obwaltenden Ver— 
hältniſſe einzurichten a). — Iſt der ganze Bruchinhalt in ziemlich unverſehr— 
tem Zuſtande zurückgebracht worden, ſo daß kein Austritt von Darmflüſſig— 
keit, Eiter oder Blut zu befürchten ſteht, ſo ſchließt man den obern Theil 
der Wunde zu erſter Vereinigung durch die Knopfnaht b) oder durch Heft— 
pflaſterſtreifen und läßt nur den untern Wundwinkel offen für den Abfluß 
des Wundſecretes, da die Wunde nie vollſtändig unmittelbar verwächst und 
eine ſolche Verwachſung auch nicht zu erſtreben iſt. Mitunter fließt noch 
eine beträchtliche Menge ſeröſer Flüſſigkeit aus der Bauchhöhle durch die 
Bruchpforte ab!). In der Rückenlage, in welcher der Kranke bis zur Hei- 
lung der Wunde zu verbleiben hat, beſteht zwar meiſtens keine Gefahr, daß 
die Eingeweide wieder vorfallen, gleichwohl erheiſcht die Vorſicht die Bruch— 
pforte noch durch einen Druck von außen her zu verſchließen, indem man 
einen Schwamm oder Compreſſen auflegt und dieſe Verbandſtücke durch Bin- 
den oder durch ein Bruchband andrückt. Das Einlegen von Charpiepfröpfen 
in die Bruchpforte iſt unzweckmäßig. — Mußten einzelne Bruchtheile unre— 
ponirt gelaſſen werden wegen beſtehender Verwachſungen, ſo ſchließt man über 
denſelben die äußern Bedeckungen durch die Knopfnaht, ſo daß ſie vor dem 
Luftzutritte geſchützt ſind, und läßt nur den untern Wundwinkel zum Abfluſſe 
des Wundſecretes offen. Es iſt verwerflich dieſe Theile, wenn ſie in gutem 
Zuſtande find, offen liegen zu laſſen und, wie angerathen wird, mit Com- 
preſſen, die in einer milden Flüſſigkeit getränkt ſind, zu bedecken und zu er— 
warten, daß ſich auf ihnen Granulationen bilden und ſie mit den äußern 
Bedeckungen verwachſen. — Hat man einen großen nicht reponirbaren Bruch 
operirt, d. h. nur in der Nähe der Bruchpforte blosgelegt um die Einklem— 
mung zu heben, ſo ſchließt man nachher die gemachte Wunde vollſtändig wo 
möglich zu erſter Vereinigung. — War man genöthigt Schlingen oder Liga— 
turen anzulegen, deren Enden aus der Bruchpforte hängen, ſo befeſtigt man 
dieſe außerhalb der Bruchpforte in angemeſſener Weiſe durch Heftpflaſter 
oder Collodiumſtreifen und bedeckt die Wunde mit einem Ceratläppchen, 
Charpie und einer Compreſſe, bis die Fäden entfernt werden können, worauf 
man die Wunde durch Granulation ſich ſchließen läßt. — Wurde ein bran⸗ 
diger Bruch operirt und liegen brandige Theile in der Wunde, ſo wird bis 
zur Abſtoßung des Brandigen ein mit Chlorwaſſer getränkter Charpieverband 
angewandt. 


1) Baſedow, Caſpers Wochenſchr. 1851. Nr. 32, — Callavay bei B. Cooper, The 
Lancet, 1852. Juny. | 
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a) Um bei der Bruchoperation zugleich Radicalheilung des Bruches zu erzielen, hat man 
gerathen: — 1) den Bruchſack, namentlich den Bruchſackhals, mit der blutigen Naht 
zu ſchließen (Franco, Leblanc, Hoin u. A., neuerdings von Jüngken)) ausge⸗ 
führt, welcher die Nähte bis zur Auseiterung liegen läßt; — 2) den Bruchſack zu unter⸗ 
binden (Freitag?) und unterhalb der Ligatur wegzuſchneiden (Senff, Heuer⸗ 
mann); — 3) den Bruchſack in die Bruchpforte zu ſto pfen, um dieſe dadurch zu ver⸗ 
ſchließen (Garengeot u. A.). Alle dieſe Verfahren führen nicht zu dem beabſichtigten 
Ziele und außerdem vermehren das Nähen und Unterbinden die örtliche Reizung und geben 
zu Eiterung Anlaß, während das Invaginiren des Bruchſackes vorausſetzt, daß der Bruchſack 
aus ſeinen Verbindungen gelöst iſt, was nicht immer thunlich und auch nicht rathſam iſt. 

Das theilweiſe Ausſchneiden des Bruchſackes nach Maucharts), Bell u. A. 
hat meiſtens keinen Nutzen (Scarpa), vergrößert die Wundfläche, kann zu Nachblutungen 
Anlaß geben und iſt daher jedenfalls auf degenerirte Parthieen des Bruchſackes einzuſchränken. 

b) Wenn Nélaton“) von der Naht der Wunde zu erſter Vereinigung nachtheilige 
Folgen, namentlich diffuſe ſubaponeurotiſche Entzündung der Wundgegend, beobachtet haben 
und deßhalb die erſte Vereinigung ganz verwerfen will, ſo haben wir dagegen zu bemerken, 
daß jene Folgen nur zu befürchten ſind bei gänzlicher Schließung der Wunde und dieſe iſt 
in der That unzweckmäßig, da faſt immer einzelne Parthieen des Bruchſackes vereitern und 
aus der Bauchhöhle, ſowie aus dem Bruchſacke ſeröſe Flüſſigkeit ſich ergießt, für deren Ab⸗ 
fluß ein Theil der Wunde offen gelaſſen werden muß. — Petit?) empfiehlt zur Heftung 
der Wunde die Serres fines. 


F. 79. Nachbehandlung. Bis zur Verheilung der Wunde muß 
der Operirte möglichſt ruhig in ſolcher Lage verbleiben, in welcher die Ein⸗ 
geweide durch ihre eigene Schwere von der Bruchpforte zurücktreten, alſo bei 
Brüchen der vordern Bauchwand in der Rücken- oder in einer Seitenlage. 
— Die Diät fei in den erſten Tagen ſtreng, in keiner Weiſe reizend und 
den Darmcanal beläſtigend; nur bei alten geſchwächten Individuen kann es 
nothwendig werden zur Reſtauration ſogleich Wein und kräftige Brühen zu 
reichen. — Dauern noch einige Zeit Uebelkeit und Brechneigung fort, ſo 
wendet man dagegen Brauſemittel an. — Beſondere Rückſicht muß auf die 
erſten Stuhlentleerungen genommen werden, da mit dieſen gewöhnlich erheb⸗ 
liche Erleichterung des Kranken eintritt und ſie zugleich Gewähr ſind für die 
hergeſtellte Wegſamkeit des Darmcanales. Bisweilen gehen bald nach der 
Operation Winde ab und folgt dieſen Stuhlentleerung. Häufiger jedoch 
bleibt letztere aus und es muß von Seiten der Kunſt Nachhilfe geſchehen. 
Der Grund dieſer Stuhlanhaltung liegt meiſtens in der mangelhaften Con⸗ 
traction der eingeklemmt geweſenen Darmſchlingen, welche ſich in einem Zu⸗ 
ſtande von Lähmung befinden. Iſt der Unterleib nicht aufgetrieben und fühlt 
ſich der Kranke nicht beläſtigt, ſo hat es mit der Stuhlentleerung keine Eile 
und die eingetretene Ruhe des Darmcanales iſt für den hyperämiſchen, ent⸗ 
zündeten Zuſtand deſſelben nur zuträglich, darf daher nicht in ſtürmiſcher 


) Bührig, Deutſche Klinik. 1851. Nr. 38. — ?) Diss. de oscheo-entero- et bu- 
bonocele. Arg. 1721. p. 72. — )) D. hern. incarcer. Tub. 1722. p. 90. — ) Caz. 
des Höp, 1855. 8. — °) Journ. de Brux 1850. Mars. 
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Weiſe geftört werden und zwar um fo weniger, je mehr der Darm durch die 
Einklemmung gelitten hat. Für die Mehrzahl der Fälle iſt es am geeignet— 
ſten einige Stunden nach der Operation, wenn noch keine Anzeichen ein— 
tretender Stuhlentleerung vorhanden ſind, leicht eröffnende Klyſtire anzuwen— 
den, die im Falle der Unwirkſamkeit durch Sennesblätter, Brechweinſtein, 
Bitterſalz u. dgl. verſtärkt werden. Abführmittel a) ſind in der Regel nicht 
nothwendig und im Allgemeinen verwerflich, da ſchwächere und mildere, die 
allein paſſen würden, leicht unwirkſam bleiben, auch wohl Uebelkeit, Brech— 
neigung veranlaſſen und ſtärkere die periſtaltiſche Bewegung allzuſehr erregen, 
die entzündeten Darmparthieen reizen und mitunter Perforation veranlaſſen. 
Wir wiſſen wohl aus eigener Erfahrung, daß Calomel, Ricinusbl, ſelbſt 
Salzlöſungen und Crotonöl bisweilen ohne Schaden gebraucht werden können, 
gleichwohl empfehlen wir dieſe Mittel nicht zu allgemeinerer Anwendung aus 
obigen Gründen. Ferner iſt es rathſam, wenn die eingeklemmt geweſene 
Parthie ſehr entzündet war, mit der ausſchließlichen Anwendung der Klyſtire 
ſo lange fortzufahren, als noch Zeichen von Darmentzündung vorhanden 
ſind, da dieſe durch zu frühe Reizung des Darmes wieder angefacht und zu 
lebensgefährlichem Grade geſteigert werden kann b). — Dauern Erſcheinun⸗ 
gen enteritiſcher und peritonitiſcher Reizung in höherem Grade fort, ſo ſind, 
namentlich bei jungen und kräftigen Individuen und wenn vor der Operation 
nur wenig Blut gelaſſen worden iſt, noch örtliche und allgemeine Blutent— 
ziehungen in Anwendung zu bringen. — Die örtliche Behandlung der Wunde 
wird ganz nach allgemeinen Regeln geleitet. — Hat man Gekrösſchlingen 
eingezogen, ſo werden dieſe nach einigen Tagen entfernt, wenn angenommen 
werden darf, daß der Darm mit den Umgebungen der Bruchpforte verwachſen 
ſei. — Iſt die Wunde größtentheils verheilt und ſind alle Reizerſcheinungen 
der Baucheingeweide verſchwunden, ſo läßt man den Operirten mit einem 
Bruchbande aufſtehen und allmälig zu ſeiner gewohnten Lebensweiſe zurück— 
kehren, womit gewöhnlich von ſelbſt regelmäßige Stuhlentleerungen ſich ein 
ſtellen. — Hat der Bruchſchnitt zu einer Kothfiſtel oder zu einem künſtlichen 
After geführt, fo tritt die Behandlung dieſer Zuſtände ein. Eine Koth- 
fiſtel entſteht bisweilen erſt mehrere Tage nach der Operation. | 

a) Wir warnen vor Befolgung des von Teffier‘), Hollſtein 2) u. A. gegebenen 
Rathes, ſogleich nach dem Bruchſchnitte zur Anregung der Darmthätigkeit dreiſt mit kräſtigen 
Abführmitteln zu purgiren. — Ma cilwain ?), Genth )) u. A. verwerfen die Abführ⸗ 
mittel gänzlich. — Cocks) reicht in den erſten Tagen der Operation 2—3 Gran Opium 
täglich u. ſ. w. 5 


b) Am 16. Juni 1849 operirte ich einem 45jähr. Manne einen rechtſeitigen eingeklemm⸗ 
ten Leiſtenbruch, welcher eine noch glänzende und feſte, aber ſtark geröthete und an einzelnen 


Archiv, de med. de Paris. 1838. Mars. — 2) Journal f. Chir. u. Augenh. 
Bd. XXIX. H. 3. — 3) The Lancet, 1841. Nr. 12. — ) Neue Zeitung f. Med. u. 
Med. Ref. 1849. 29. — 5) Guys hospital reports. 1848. Oct. 
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Stellen dunkler gefärbte Darmſchlinge enthielt, die nach Spaltung des einklemmenden Bruch⸗ 


ſackhalſes mit Leichtigkeit zurückgebracht wurde, worauf die Einklemmungszufälle bald nach⸗ 
ließen. Der Unterleib war nur in der Bruchgegend empfindlich. Weil die eingeklemmt 
geweſene Darmſchlinge lebhaft geröthet war und einzelne dunklere Stellen zeigte, rieth ich 
dem die Nachbehandlung leitenden Arzte, da der Kranke von meinem Wohnorte entfernt 
war, größte Vorſicht an und verordnete ausdrücklich nur durch Klyſtire den Stuhlgang zu 
erwirken. Am 25. Juni ſchrieb mir der behandelnde Arzt: „Das Befinden Ihres Operirten 
war bis geſtern günſtig, jedoch iſt ohne Klyſtir noch kein Stuhlgang erfolgt, das Fieber iſt 
ſchwach, die Wunde heilt, die rechte Leiſtengegend iſt noch etwas empfindlich, der Unterleib 
aber wenig aufgetrieben. Geſtern verordnete ich eine Unze Ricinusöl, worauf ein Stuhlgang 
erfolgte. In der Nacht aber war der Kranke ſehr unruhig, die Gegend des Blinddarms 
wurde ſehr geſpannt und empfindlich, es trat große Schwäche ein und der Puls wurde klein 
und ſchnell.“ Am 26. Juni erhielt ich die Nachricht, daß der Operirte Nachmittags 4 Uhr 
geſtorben ſei. 

§. 80. Verſchiedene Zufälle können nach der Operation eintreten 
und beſondere Maßnahmen von Seiten des Wundarztes erheiſchen, als: — 
1) Entzündung und Vereiterung des Bruchſackes, namentlich bei 
Leiſtenbrüchen ). Ein, zwei oder mehr Tage nach der Operation ſchwillt der 
Hodenfad an, wird ſchmerzhaft und die früheren Einklemmungserſcheinungen, 
wie Erbrechen, Schluchzen, Stuhlverſtopfung u. ſ. w. treten wieder ein, ſo 
daß man glauben könnte, das reponirte Eingeweide ſei wieder vorgefallen 


und eingeklemmt worden; allein die Urſache dieſer Zufälle beruht nur in 


der Anſammlung ſerös⸗purulenter Flüſſigkeit im Bruchſacke, deſſen Ränder 
ſich geſchloſſen haben, und zur Beſeitigung derſelben reicht es meiſtens aus, 
die Wunde an geeigneter Stelle zu eröffnen und der angeſammelten Flüſſig⸗ 
keit Austritt zu verſchaffen. — 2) Entzündung und Vereiterung des 
Bindegewebes im Umfange der Bruchpforte. Dieſe Entzündung kann 
früher oder ſpäter im Verlaufe der Wundheilung ſich einſtellen und mit 
Zufällen von Brucheinklemmung verbunden ſein. Behinderung des freien 
Eiterabfluſſes aus der Wunde iſt häufigſte Veranlaſſung dieſes Zufalles, 
welchem durch weitere Eröffnung der Wunde am ſicherſten begegnet wird. 
In einem Falle habe ich ſolche Entzündung beobachtet, nachdem die Wunde 
faſt geſchloſſen war, in Folge zu ſtarken Druckes eines Bruchbandes, und es 
mußte nicht blos der größte Theil der ſchon geheilten Wunde wieder ge⸗ 
ſpalten, ſondern auch noch ſeitlich von der Bruchpforte nach der Scham⸗ 
gegend hin ein tiefer Einſchnitt gemacht werden. — 3) Wiedervorfall 
der Eingeweide. Dieſer Zufall iſt ſelten, kann aber eintreten bei ſehr weiter 
Bruchpforte, wenn der Kranke ſich nicht ruhig verhält, zu frühe aufſteht, 
Huſtenanfälle hat, oder ſtark zum Stuhl drängt u. ſ. w. Nicht immer wird 
ein ſolcher Vorfall eingeklemmt, doch kann dies in geringerem Grade ge⸗ 
ſchehen in Folge entzündlicher Anſchwellung der die Bruchpforte conſtituiren⸗ 


den Theile. Würde der Bruch nicht wieder von ſelbſt zurücktreten bei ruhiger 


) A, Key bei A, Cooper, I. c. p. 87. Annot. 
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Lage des Kranken mit erhöhtem Becken (bei Leiſten- und Schenkelbrüchen) 
und bei ſtrenger antiphlogiſtiſcher Behandlung, ſo müßte man die Wunde 
wieder öffnen und die vorgefallenen Theile mit den Fingern reponiren a). 
— 4) Einklemmung in der Bruchpforte wegen Verwachſung liegen ge— 
bliebener Theile. Wohl meiſtens ſind in ſolchem Falle die einklemmenden 
Parthieen nicht hinreichend geſpalten worden, die beim Eintritte der entzünd— 
lichen Anſchwellung nun von Neuem Einſchnürung bewirken. Würden die 
Zufälle einer ſtrengen Antiphlogoſe nicht weichen, ſo müßte man den Bruch— 
canal durch neue Spaltung zu erweitern ſuchen, oder bei vorliegender Darm— 
ſchlinge dieſe eröffnen und den zurückgehaltenen Darminhalt mittelſt Ein— 
führung einer ſtumpfen Röhre zu entleeren ſuchen. — 5) Fortdauer der 
Einklemmung wegen ſtattgehabter Maſſenreduction. Saviard') hat einen 
Fall der Art beobachtet wo bei einem Schenkelbruche der Bruchſack nicht 
geöffnet ſondern, da man ihn für eine Darmſchlinge hielt, mit letzterer 
gewaltſam zurückgeſchoben wurde. Müßte man aus den früher angegebenen 
Erſcheinungen auf einen ſolchen Zuſtand ſchließen, ſo wäre das bei der 
Maſſenreduction angegebene Verfahren ungeſäumt in Anwendung zu bringen. 
— 6) Fortdauer der Einklemmung weil die tiefer liegenden einſchnürenden 
Ringe der Bruchpforte oder des Bruchſackes gar nicht oder nicht hinreichend 
eingeſchnitten worden ſind und man die Darmſchlinge mit Zurückſchiebung 
des Bruchſackhalſes oder der innern Bauchwandſchichten gewaltſam zurück— 
gedrängt hat. Der Fall iſt hier ähnlich wie bei der Maſſenreduction. Unter- 
ſucht man die Bruchpforte, ſo kann der Finger nicht frei in die Bauchhöhle 
dringen. Der Bruch muß in ſolchem Falle wo möglich wieder zum Vor— 
tritt gebracht werden, indem man den Bruchſack ſtark hervorzieht, den Kran— 
ken aufſtehen, huſten, zum Stuhle drängen läßt, dann trennt man die Ein— 
ſchnürung. Bleibt der zurückgeſchobene Bruch in der Tiefe, ſo muß man 
wie bei der Maſſeureduction durch Spaltung des Bruchcanales ſich ihm 
möglichſt nähern und dann die Einklemmung heben. — 7) Fortdauer der 
Einklemmungserſcheinungen wegen beſtehender hochgradiger Darmverengung, 
wie Ritſch, Chapel), Whittles) u. A. beobachtet haben. Dieſer Zu— 
fall kann ſich ereignen, wenn man den Darm ohne Eröffnung des Vruch— 
ſackes zurückgebracht hat b), oder wenn man verabſäumte den Darm vor der 
Repoſition an der Einklemmungsſtelle zu unterſuchen oder wenigſtens vorher 
zu entleeren. Ließe ſich eine ſolche Darmſtenoſe als Urſache der Fortdauer 
der Einklemmungserſcheinungen vermuthen, ſo müßte man den Darm wieder 
zum Vorfall zu bringen ſuchen, wozu eine nochmalige Erweiterung der 
Bruchpforte nothwendig fein kann, und die verengte Stelle, wie oben ange- 
geben wurde, ausſchneiden, oder man müßte, an anderer Stelle einen fünft- 


) Observations de Chir. p. 90. Observat. 19. — 2) Revue med. chir. de Paris 
1847. Juin. — 3) London med. Gaz. 1851. p. 229. 
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lichen After anlegen. — 8) Einklemmung wohl reponirter Darmſchlingen 
innerhalb der Bauchhöhle durch Netzſtränge, welche im Umfange der Bruch⸗ 
pforte Adhäſionen haben. Dieſes Zufalles wird ſpäter bei der innern 
Darmeinklemmung noch beſonders Erwähnung geſchehen. | 

In einem von Headington)) beobachteten Falle war ein Leiſtenbruch am 10. Tage 
nach der Operation wieder vorgetreten, worauf Schmerzen und Erbrechen entſtanden. Unter 
Anwendung von Blutegeln und einem warmen Bade ging der Bruch allmälig wieder zurück. 


In einem andern von Robinſon erwähnten Falle war die Einklemmung vollſtändig und 
mußte die Operation wiederholt werden ?). 


b) Whittle operirte ein 5wöchentliches Kind an einem eingeklemmten, wie es ſchien, 
erworbenen Leiſtenbruche. Die Tunica vaginalis wurde blosgelegt und die Einklemmung 
durch Einſchneiden des Leiſtenringes ohne Eröffnung des Sackes gehoben. Mit Leichtigkeit 
gelang die Repoſition. Das Erbrechen hörte zwar auf, aber es erfolgte kein Stuhlgang, 
ſpäter ſtellte auch das Erbrechen ſich wieder ein und nach 24 Stunden erfolgte der Tod. 
Als Todesurſache ergab die Section Einſchnürung der frei in der Bauchhöhle liegenden 
Darmſchlinge durch friſche Exſudatſtränge. 

§. 81. Auch wenn die Wunde vollſtändig geheilt iſt, muß der Operirte 
noch ein Bruchband tragen, da bei Erwachſenen der Bruchſchnitt ſelten 
eine ſo feſte Verſchließung der Bruchpforte zur Folge hat, daß der Bruch 
nicht wieder entſteht. Wenn Radicalheilung eintritt, ſo iſt dieſe meiſtens 
dadurch bedingt, daß bei Netzbrüchen ein zurückgebliebenes Stück Netz mit 
der Bruchpforte verwächst und dieſe verſchließt ), oder daß bei Darmbrüchen 
nach einer vorausgegangenen Kothfiſtel Obliteration des Bruchſackhalſes an 
ſeiner Bauchmündung durch Verwachſung des Trichters entjteht*). Unmittel⸗ 
bare feſte Verwachſung des Bruchſackhalſes gehört zu den ſehr feltenen Vor⸗ 
kommniſſen. 

§. 82. Was die Radicalheilung der Hernien ;) betrifft, ſo iſt 
dieſe nur bei beweglichen Brüchen zuläſſig und je nach der Bruchart, be⸗ 
ſonders aber nach dem Alter der Individuen, verſchieden ſchwierig. — In 
der Mehrzahl der Fälle ſind Brüche, bei welchen die Eingeweide durch nor— 
male Oeffnungen der Bauchwand, wie durch den Nabelring oder durch den 
Leiſtencanal, getreten ſind, alſo Nabel- und Leiſtenbrüchg, wenn ſie bei jungen, 
noch nicht ausgewachſenen Individuen vorkommen, leicht zu heilen, und zwar 
um ſo leichter, je jünger das Individuum iſt. Es genügt in ſolchen Fällen 
meiſtens durch eine zweckmäßige Bandage das wohl zurückgebrachte Eingeweide 


1) Bei Robinson, Lond. Journ. of. med. 1851. May, p. 431. P. I. — 2) I. e. 
— ) Fall von Truchſeß, Würt. Correſpond.⸗Bltt. Bd. VI. Nr. 52. — ) Fall von 
Königsfeld, Rheiniſche Monatsſchrift. 1851. Juni. — ) Fink, Ph., Ueber die radi⸗ 
cale Heilung reponibler Brüche. M. 2 SKpfrtaf. Freiburg, 1837, — Pas quer, Les 
hernies inguin. et crurales, qui peuvent étre reduites, sont elles susceptibles d'une 
guerison radicale? Lyon, 1839. — Thierry, Al., Des diverses méthodes op£ratoires 
pour la cure radicale des hernies. Paris, 1841. — Mayer, A., Die radicale Heilung 
reponibler Brüche. Zeitſchr. f. Chirurgen von Chirurgen. Bd. I. 1843. H. 4. S. 29. 
Die neueren Methoden beſprechend. — Rothmund, Ueber Radicaloperation beweglicher 
Leiſtenbrüche. München, 1853. 
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längere Zeit vollſtändig reponirt zu halten, wozu die Bandage unausgeſetzt 
Wochen und Monate lang getragen werden muß. Die NRadicalheilung des 
Bruches geſchieht bei ſolcher Behandlung dadurch, daß die Bauchöffnungen, 
welche nun kein Eingeweide mehr enthalten, in Folge ihrer natürlichen Ten— 
denz zur Verengung während der Wachsthumsperiode ſich verkleinern und 
nach und nach vollſtändige Obliteration des Bruchſackhalſes zur Folge haben. 
— Anders verhält es ſich bei Hernien erwachſener Individuen, bei welchen 
die natürliche Tendenz zur Verengung der Bruchpforten fehlt. Wenn ſolche 
Individuen auch Jahre lang Bruchbänder tragen, ſo bleibt die Bruchpforte 
doch offen und mit dem Ablegen des Bandes erſcheint die Hernie meiſtens 
wieder und da der Bruchſack mehr weniger verengt iſt, ſind ſie der Bruch— 
einklemmung um ſo mehr ausgeſetzt. Es fehlt zwar nicht an einzelnen 
Beobachtungen, nach welchen auch bei Erwachſenen noch Radicalheilung des 
Bruches eintrat, allein ſolche Fälle ſind Ausnahmen und iſt bei ihnen die 
Heilung gewöhnlich unter beſonderen Verumſtändungen, namentlich durch 
eingetretene Entzündungen in der Bruchpfortengegend oder nach lange fort— 
geſetzter Rückenlage erfolgt a). Um nun auch bei Erwachſenen Radicalheilung 
zu erzielen, haben die Wundärzte älterer und neuerer Zeit die verſchieden— 
artigſten Behandlungsweiſen theils unblutiger, theils blutiger Art in An— 
wendung gebracht, welche die Bruchpforte oder den Bruchſackhals oder beide 
zugleich zu organiſcher Verſchließung bringen ſollten, ſei es durch Erregung 
adhäſiver und ſuppurativer Entzündung in den die Bruchöffnung conſtituiren— 
den Theilen, oder durch Einheilung des organiſchen Pfropfes. Im Einzelnen 
beſtehen dieſe Behandlungsarten: 

1) in der Anwendung eines ſtarken Druckes auf die Bruchpforte; 

2) in der Cauteriſation der Bruchpforte und des Bruchſackes; 

3) in der Unterbindung oder Zuſammenheftung des Bruchſackes; 

4) in der Einbringung fremder Körper in den Bruchſack; 

5) in der Ein ſchiebung und Einheilung organiſcher Theile in 

die Bruchpforte. 


a) Adamjon!) erzählt von einem 70jähr. Manne, daß derſelbe beiderſeits Leiſten— 
brüche hatte, welche aber, trotzdem daß die Bauchringe ſehr erweitert waren, nicht tiefer in 
den Hodenſack herabſtiegen, weil beide durch Narben verſchloſſen waren, die ſich früher durch 
Vereiterung von Bubonen gebildet hatten. — Albers) berichtet von einem 48 jähr. 
Manne, der während des Beiſchlafs einen äußern Leiſtenbruch bekommen hatte und dagegen 
ein Bruchband trug, daß bei der 7 Jahre ſpäter gemachten Section, nachdem der Kranke 
in Folge eines Leberabsceſſes geſtorben war, der Leiſtencanal vollſtändig und feſt verſchloſſen 
gefunden wurde. Eine feſtere Stelle zeigte ſich als Narbe des ehemaligen Riſſes (2). — 
Eine ähnliche Beobachtung machten Hingeſton und A. Ke Y ). — In ſeltenen Fällen 
iſt Radicalheilung lediglich durch lange fortgeſetzte horizontale Lage (von Ravin als 


„) The Lancet, Vol. II. 1841. Nr. 15. — ?) Med. Correſpond.⸗Bl. rhein. u. weſt⸗ 
phäl. Aerzte. Bd. I. 1842. Nr. 4. — 3) Guys hosp. rep. 1841. 
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Heilmittel vorgeſchlagen) eingetreten. Biagini ! erzählt von einem 30 jähr. Schneider, 
welcher wegen rheumatiſcher Gicht 3 Monate lang im Bett bleiben mußte und einen Leiſten⸗ 
bruch hatte, daß dieſer radical heilte. — Chevance ) hat bei einem 80jähr. Manne, 
welcher ſeit 40 Jahren einen doppelten Leiſtenbruch hatte und denſelben während dieſer Zeit 
durch ein Doppelbruchband ſorgfältig zurückhielt, nach dem Tode deſſelben gefunden, daß 
die Leiſtencanäle ſehr verengt und durch die obliterirten, verdickten, taubeneigroßen Bruch⸗ 
ſäcke verſtopft waren. Der Bruchſackhals war in einen fibröſen Strang umgewandelt. An 
ſeiner ganz verſtrichenen Einmündungsſtelle fand ſich eine feſte, gelbweiße fibröſe und ſtrahlige 
Narbenſubſtanz. 


§. 83. Einen Druck auf die Bruchpforte, um dieſelbe ſowie den 
Bruchſackhals in Entzündung zu verſetzen und dadurch zur Verwachſung zu 
bringen, hat man in verſchiedener Stärke mit verſchiedenen Bandagen und 
bald für ſich allein bald in Verbindung mit noch andern Hilfsmitteln, ' 
namentlich mit anhaltender Rückenlage, mit die Haut reizenden oder zu⸗ 
ſammenziehenden Arzneiſtoffen in Anwendung gebracht. — Richter) gibt 
den Rath, ein gewöhnliches Bruchband einige Stunden lang ſo feſt anzu⸗ 
legen, daß die Stelle, auf welche die Pelotte drückt, ſchmerzhaft wird und es 
ſo lange liegen zu laſſen, bis die Schmerzen etwas heftig werden, dann ſoll 
man das Band abnehmen und, damit der Bruch nicht vorfällt, den Kranken 
im Bette liegen laſſen, bis der Schmerz ſich verloren hat, worauf das Band 
auf die gewöhnliche Art wieder angelegt wird. Dieſen Handgriff könne man 
zu verſchiedenen Zeiten wiederholen, wenn er das erſtemal nicht gelingt. — 
Nach M. Langenbeck!) ſoll man eine coniſche aus Charpie und Lein⸗ 
wand gefertigte Pelotte auf den Leiſtenring bringen, ſo daß die Spitze der 
Pelotte in den Ring hineindringt, darüber ein ſtarkes elaſtiſches Bruchband 
anlegen und feſt anziehen. Dieſe Bandage muß der Kranke Tag und Nacht 
wenigſtens 4 Wochen lang tragen und dabei im Bette bleiben. Durch die 
Pelotte wird Entzündung und Ulceration der Bruchſtelle bewirkt, worauf 
man das Band weniger feſt anlegt und die Geſchwürsſtelle mit Ceratum 
saturni verbindet. Durch die eingetretene Schwärung ſoll um ſo ſicherer 
Verwachſung des Canales eintreten. — Boyer gebrauchte eine Pelotte, 
deren Kraft durch eine Druckſchraube verſtärkt werden konnte; zugleich wurde 
mitunter ein in Terpentin getauchter Schwamm oder ein Zugpflaſter der 
Pelotte unterlegt. Stagner bediente ſich zur Reizung der Bruchſtelle 
hölzerner Pelotten mit rauher Oberfläche. Hood, Chafe, Lucas ) u. A. 
wandten harte Pelotten von coniſcher Form, ſogenannte Pilzpelotten, an, die 
theils nur den Zweck hatten das Eingeweide vollſtändig reponirt zu erhalten, 
theils die Bruchpforte durch ſtarken Andruck in Entzündung verſetzen ſollten 
(Lucas). — Medicamentöſe Pelotten mit zuſammenziehenden und reizenden 


1) Bulletino delle scienze med. di Bologna. 1840. Jan. — ?) L'Union med. 1850. 
126. — 2) Anfangsgründe der Wundarzueifunft. Bd. V. Götting. 1798. S. 379. — 

4) Abhandlung von Leiſten- und Schenkelbrüchen. Götting. 1821. ©. 121. — °) Dublin, 
Journal, 1842. Sept. Frorieps Neue Notizen. 1842. Nr. 517. S. 173. 
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Stoffen wurden von Beaumont), Jalade-Lafond ?) u. A. empfohlen. 
— Nach Seutin !) ſoll man, da die gewöhnlichen Bruchbänder nur ſelten 
unverrückt in ihrer Lage erhalten werden können, die Pelotte durch eine gut 
geſtärkte Spica feſt auf der Bruchpforte angedrückt erhalten. — Bale— 
ſtrier !“) empfiehlt zur Compreſſion der Bruchpforte einen liegenbleibenden 
Pflaſterverband. 


Arzneiſtoffe wurden ſowohl innerlich, als äußerlich in mannigfaltigſter Weiſe 
theils für ſich, theils in Verbindung mit Bandagen zur Radicalheilung von Brüchen in 
Anwendung gebracht, die äußern Medicamente wandte man in Form von Pflaſtern, Salben, 
Pulvern, Kiſſen, Fomentationen u. ſ. w. an. Dieſe Methode wurde beſonders von der 
arabiſchen Schule in Aufnahme gebracht, ſpäter in Folge des häufigeren Gebrauches ver— 
beſſerter Bruchbänder weniger werthgeſchätzt, jedoch immer wieder bis in die neueſten Zeiten 
von Einzelnen in Verbindung mit Bandagen namentlich bei Kindern und jüngeren Per— 
ſonen angerühmt. Um nur Einzelnes über dieſe Mittel zu erwähnen, mögen folgende 
Detailangaben genügen. Deſeſſart ) ließ mit Eichenrinde gefüllte und mit Rothwein 
befeuchtete Kiſſen unter die Pelotte legen. Lizars befeuchtete einige Mal täglich die 
Bruchſtelle mit einer ſtarken Abkochung von Eichenrinde. Zum ſelben Zwecke empfiehlt 
Dürr“) eine Abkochung von Eichen- und Weidenrinde, welcher Rothwein, Bleizucker und 
Weingeiſt zugeſetzt wird. Heidenreich?) läßt Compreſſen unter die Pelotte legen, 
welche in einer mit Rothwein verſetzten Abkochung von Tormentillwurzel, Galläpfel und 
Kalmuswurzel getränkt und außerdem noch mit kauſtiſchem Salmiaegeiſt befeuchtet ſind. 
Einen Balsamum antiherniosum (Geheimmittel) empfehlen Danger und Schneider 9). 
Schmitt“) rühmt die Anwendung folgender zwei Mittel mit dem Bruchbande. Nr. 1. 
R. Tannin. 3i solve in: Alcohol. q. s. adde: Subcarbon. plumb. 36, Sapon venet. 
31, Axung. porc, 3i, Tinct. canthar. gtt XII-—gi. Von dieſer Salbe wird Morgens 
und Abends eine Bohne groß bis zur Trockenheit eingerieben. Nr. 2. R. Finct. Gallar. 
3 Vi, Tinet. Canthar. 31V, wird auch eingerieben. Zwiſchen beiden Mitteln kann der Arzt 
wählen u. ſ. w. — Die Anwendung der kalten Douche auf den Leiſtenring jeden Morgen 
16—18 Minuten lang hat Ver dier 10) empfohlen. 


§. 84. Die Cauteriſation der Bruchpforte und des Bruchſackes 
iſt theils mit dem glühenden Eiſen, theils mit Aetzmitteln ausge— 
führt worden. — Die Anwendung des Glüheiſens, aus der alexandri— 
niſchen Schule hervorgegangen und von Paul von Aegina zuerſt näher 
angegeben, geſchah in der Art, daß man nach Repoſition des Bruches und 
nachdem der Samenſtrang zur Seite gebracht war, die Weichtheile an der 
Bruchpforte meiſtens bis auf den Knochen durchbrannte, um eine die Leiſten— 
öffnung verſchließende feſte Narbe zu erhalten. Dieſe Operation wurde noch 
bis zu Ende des 18. Jahrhunderts hin und wieder geübt, bisweilen mit der 


1) Notice sur les hernies et une nouvelle maniere de les guerir radicalement. 
Paris, 1827. — ) Memoire sur une nouvelle espece de bandage à pélote medica- 
ment. pour la cure radicale des hernies. Paris, 1834. — 3) Der abnehmbare unver- 
änderliche Verband. A. d. Franz. v. Burger. Stuttgart, 1851. S. 221. — ) Bullet. 
de therapeut. 1843. Oct. — 5) Sammlung auserleſener und neueſter Abhandlungen für 
Wundärzte. St. 3. S. 210. — 9) Hufelands Journal, Bd. LVI. St. 3. S. 45. — 
) Bayer. med. Correſp.⸗Bl. 1840. Nr. 14. — 9) Caſpers Wochenſchr. 1839. Nr. 21. — 
6) Bayer. med. Correſp.⸗Bl. 1840. Nr. 21. — 10) Bei Sé dil lot, Traité de médec. 
operat. Par. 1846. p. 795. 
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Modification, daß man vor der Application des Eiſens durch einen Ein⸗ 
ſchnitt den Bruchſack bloslegte. — Die Aetzmittel, ſchon von den Arabern 
gebraucht, dann von der italieniſchen Schule (Roger, Bruno, Sali⸗ 
ceto), ſowie von Guy de Chauliac, ſpäter von Mon rot!), Gau— 
thier ), Maget ) u. A., zu Anfang dieſes Jahrhunderts von Kern“) 
und ganz neuerdings von Stolz?) empfohlen, wurden in verſchiedener Weiſe 
angewandt. Das ältere Verfahren beſtand darin, daß man mit ſtarken 
Aetzmitteln (Aetzkali, Aetzkalk, Arſenik, Schwefelſäure) auf der Haut der 
Bruchpforte einen Brandſchorf bildete, dieſen einſchnitt und von Neuem das 
Aetzmittel applicirte. Später (nach Monro, Gauthier u. A.) wurde 
durch einen Einſchnitt der Bruchſack blosgelegt und dieſer nur vorübergehend 
mit einem Aetzmittel (Schwefelſäure) berührt. Kern legte den Bruchſack 
blos, ſcarificirte den Bauchring und brachte auf jenen eine Paſte aus Aetz⸗ 
kali oder Höllenſtein mit arabifchem Gummi. Stolz ſäarificirt den blos— 
gelegten Bauchring, öffnet den Bruchſack und ätzt mit Höllenſtein nicht nur 
die Scarificationsſtellen, ſondern auch die innere Fläche des Bruchſackes bis 
tief in den Leiſtencanal hinein nachdrücklich a). 

a) Stolz hat dieſes Verfahren dreimal in Anwendung gebracht. Einmal bei einer 
Frau mit zwei äußern Leiſtenbrüchen und zweimal bei einſeitigen, langhalſigen äußern 
Leiſtenbrüchen jugendlicher Mannsperſonen. Bei der Frau mußte dreimal geätzt werden, 
und die Brüche ſollen nicht wieder erſchienen ſein. Bei dem einen Manne trat ſpäter wieder 
eine kleine Hernie auf, die ſich einklemmte, aber reponirt werden konnte. Nach der Aetzung 
trat jedesmal ein intenſiver, eine Stunde anhaltender Schmerz auf, die Entzündungsſymp⸗ 
tome blieben auf die Bruchſtelle beſchränkt. Die Cur dauerte 3—4 Wochen; das entzünd⸗ 
liche Exſudat bildete im Leiſtencanal einen länglichen runden Wulſt. 


§. 85. Unterbindung oder Zuſammenheftung des Bruchſackes. 
— Die Unterbindung des Bruchſackes wurde in verſchiedener Weiſe 
verrichtet. 1) Man legte den Bruchſack vor dem Bauchring durch einen 
Einſchnitt blos und führte eine Ligatur um, wobei gewöhnlich der Samen⸗ 
ſtrang mitgefaßt wurde (Paul von Aegina, Abulcaſem und die italie⸗ 
niſche Schule). Die Bruchſchneider des Mittelalters verbanden damit 
häufig die Caſtration. 2) Nach Entblößung des Bruchſackes nahe dem 
Bauchring wurde um Bruchſackhals und Samenſtrang mit einer krummen 
Nadel ein Golddraht geführt und dieſer ſo zuſammengedreht, daß er den 
Samenſtrang nicht drückte den Bruchſack aber ganz verſchloß. Den Gold- 
draht ließ man liegen und vereinigte die äußere Wunde (Goldener Stich, 
Punetum aureum nach Beraud von Metz). Ein verbeſſertes Ver⸗ 
fahren beſtand darin, daß man den Samenſtrang ganz ſchonte und die Ligatur 


1) Sämmtliche Werke. S. 256. — ) Diss, sur P'usage des caustiques pour la 
guerison radicale et absolute des hernies ete. Paris, 1774. — 3) Diss. sur l’usage 
des caustiques ete, Par. 1774. — *) Annal. der chirurg. Klinik zu Wien. Bd. II. 1809, 
S. 225. — ) Wien. Zeitſchr. IX. 1853. 12, 
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(nach Pars einen Bleidraht) nur um den Bruchſackhals führte (Schmu— 
cker ), Ohle? Langenbeck u. A.). Einige öffneten zuvor den Bruch- 
ſack, um ſich von der Repoſition der Eingeweide zu überzeugen. Dahin 
gehört auch die ſchon früher (S. 105) erwähnte Unterbindung des Bruch— 
ſackes nach der Operation eingeklemmter Brüche. — Die Zuſammenheftung 
oder die Naht des Bruchſackes iſt gleichfalls älteren Urſprungs, denn ſchon 
Paul von Aegina und Abulcaſem geben dafür Vorſchriften. Bei dieſen 
älteren Verfahren wurde nicht blos der Bruchſack, ſondern auch der Samen— 
ſtrang in die Naht gefaßt und ging daher die Zeugungsfähigkeit des Ope— 
rirten verloren. Später ſuchte man dieſen Uebelſtand zu vermeiden und 
vernähte nur den blosgelegten und geöffneten Bruchſack. Weil dadurch den 
Unterthanen des Königs die Zeugungsfähigkeit erhalten wurde, nannte man 
(Fabriz von Aquapendente) dieſes Verfahren königliche Naht, Sutura 
regia. Dieſe Naht meinte Sharp ?) dadurch zu verbeſſern, daß er rieth 
den mit dem Bauchring zuſammenhängenden Theil des Bruchſackes mit den 
äußern Bedeckungen zuſammenzuheften. Der Naht des Bruchſackes bei 
der Operation eingeklemmter Brüche wurde bereits früher gedacht ($. 78. 
Anmerk. a). 

§. 86. Das Einbringen fremder Körper in den Bruchſack, um 
denſelben in Entzündung zu verſetzen und zur Verwachſung zu bringen, iſt 
in mannigfaltiger Weiſe verſucht worden und die meiſten hierauf bezüglichen 
Verfahren gehören der neueren Zeit an. Im Einzelnen ſind dieſe Verfahren: 
— 1) das Einlegen von Charpie oder ähnlichen Stoffen in den Bruch— 
ſack, — 2) das Einſpritzen reizender Flüſſigkeiten in den Bruchſack, — 
3) das Einbringen von Nadeln in den Bruchſack, — 4) das Einziehen 
eines Haarſeils in den Bruchcanal. 

§. 87. Das Einlegen von Charpie in den Bruchſackhals iſt ein 
Verfahren, welches nach der Operation eingeklemmter Brüche ſchon von 
Dionis ) angerathen wurde und bis in die neueſte Zeit manche Anhänger 
fand. Später hat Schreger ) dieſes Verfahren auch zur Radicalcur repo— 
nibler Brüche empfohlen, jedoch öffnete er den Bruchſack an ſeinem untern 
Theile und brachte die Charpiewieke in den Bruchſackkörper. Graefe b) 
änderte dieſe Operation dahin ab, daß er den Bruchſack in der Nähe des 
Bauchrings öffnete und die Wieke in den Bruchſackhals brachte. Walther?) 
glaubte, es ſei nicht nöthig die Wieke bis zur eintretenden Eiterung liegen 


1) Chirurg. Wahrnehmungen. Bd. II. S. 236. — 2) Pech, Osteosarcoma ejusque 
speciei insignis descriptio; adjuncta est de cura herniarum per ligaturam tracta- 
tiuncula. Wirceb. 1819. — ) Critical inquiry into the present state of surgery 
London, 1750. p. 12, — ) Cours d’operations de chirurgie. Par. 1707. p. 295 et sq. 
— ) Chirurgiſche Verſuche. Bd. I. Nürnb. 1811. S. 149. Ueber Radicalcur der beweg- 
lichen Hernien. — 6) Rau, Diss. de nova hernias inguinales curandi methodo. 


Berol, 1813. — ) Pfefferkorn, Diss. de herniis mobilibus radieitus sanandis. 
Landishut. 1819, 
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zu laſſen, und Reiche ) empfiehlt zum Einlegen eine in der Mitte nur 
leicht gebundene Wieke, damit die Dicke derſelben durch Ausziehen einzelner 
Fäden vermindert werden kann. Belm as ) wollte das Einlegen fremder 
Körper weniger gefährlich dadurch machen, daß er in den nur wenig geöff—⸗ 
neten Bruchſack ſolche Körper einbrachte, die ſich auflöſen und reſorbirt 
werden. Er wählte hiezu anfänglich Goldſchlägerhautſäckchen, die aufgeblaſen 
wurden, ſpäter Cylinder von getrockneter Gallerte, die mittelſt complicirter 
Inſtrumente in die Bruchſackhöhle gebracht wurden a). 

a) Das ſpätere von Bel mas eingeſchlagene Verfahren beſteht darin, 
daß man nach der Repoſition des Bruchinhaltes die Haut und den Bruch⸗ 


ſack ohne Samenſtrang parallel mit dieſem in einer Falte erhebt und 
die Mitte dieſer in der Höhe des Leiſtenringes mit einem beſonderen in 


Fig. 19. 


Man läßt nun den Bruchſack zwiſchen den Fingern durchſchlüpfen und 
die übrige Hautfalte von einem Gehilfen halten. Dann ſchiebt der 
Operateur das Inſtrument im Bruchſacke weiter bis die Vereinigungs⸗ 
ſtelle beider Canülen zwiſchen den Bruchſackwandungen ſich befindet. 
Hierauf wird die Troikarſpitze abgenommen und die Röhre in der Mitte 
aus einander gezogen. An dieſer Verbindungsſtelle ſind beide Canülen 
ſo eingerichtet, daß mit ihnen der Bruchſack aus einander gezogen werden 
kann, worauf durch beide Canülen mittelſt einer Sonde 4—5 dünne 
Cylinder von erhärteter Gallerte mit Goldſchlägerhaut überzogen in den 
Bruchſackhals geſchoben werden. Nun zieht man die Canülen aus und 
legt ein Bruchband auf die Stelle, wo die Gallertſtückchen liegen, das 
wenigſtens 4 Monate unausgeſetzt getragen werden muß. 

Erwähnt ſei hier noch die Scarification des Bauchringes 
und Bruchſackes wie bei der Operation eingeklemmter Brüche, worauf 
ein Bruchband angelegt wird. Dieſe Scarification iſt ſchon von älteren 
Wundärzten (Leblanc, Freytag, Mauchart u. A.) angerathen 
worden. In neuerer Zeit hat ſolche Verwundungen Velpe au!) in 
jubeutaner Weiſe empfohlen. Er invaginirt mit dem Zeigefinger die 
Serotalhaut in den Leiſtencanal, ſticht dann unter Leitung dieſes Fingers 
ein lanzenartiges Inſtrument ſchief nach hinten und außen durch die 
invaginirte Haut in den Bruchſackhals, zieht den Finger zurück und 
führt die Schneide des Inſtrumentes in verſchiedenen Richtungen gegen 
die Wände des Bruchſackhalſes. In ähnlicher Weiſe operirten Gu sé⸗ 
rin ) mit einem Tenotom, das Blandin hiezu beſonders modificirte, 
und Cardan z) mit einem Troikar. 


8. 88. Das Einſpritzen reizender Flüſſigkeiten in den Bruchſack 
(oder das Einblaſen von Luft in denſelben) hat Schreger °) angerathen. 


1) Ruſts Mag. f. d. gef. Heilk. Bd. XXVIII. 1829. S. 111. — ?) Recherches sur 
un moyen pour determiner des inflammations adhesives dans les cavites sereuses. 
Par. 1829. — Gaz. des Höp. 1830. 21. Aoüt, 11. Sept. — Revue médicale. 1838. 
Mars. — v. Walther, Journ. f. Chir. u. Augenh. Bd. XXVI H. 3. S. 363. — 
Hoeppener, Diss. de Belmasii methodo ete. Dorpat. 1836. Enthält eine Verein⸗ 
fachung des älteren Verfahrens von Belmas nach Pirogoff, — 3) Bullet. de Thérap. 
XIX. p. 95. — 4) Gaz. med. de Paris, 1841. Nr. 40. — 5) Comptes rendus de 
Acad. XXIX. 1849. 9. — ) A. O. 


der Mitte theilbaren troikarartigen Inſtrumente (Fig. 19) durchſticht. 
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Man ſoll auf dem noch vollen Bruche am untern Theil deſſelben die Haut 
in einer Querfalte erheben und einſchneiden, dann den Bruch reponiren, den 
Bruchſack mit einer Pincette ergreifen, anziehen, eröffnen und nun in den— 
ſelben Flüſſigkeit einſpritzen, wozu einmal Rothwein gebraucht wurde, oder 
mittelſt einer Röhre Luft einblaſen. Während der Injection muß der Bruch— 
ſackhals durch einen äußern Druck verſchloſſen werden, damit die Flüſſigkeit 
nicht in die Bauchhöhle dringt. Die Reactionserſcheinungen wartet der 
Operirte im Bette ab und das Bruchband darf nicht abgelegt werden. 
Später hat Velpeau!) dieſe Injectionsmethode mit Jodtinctur verſucht 
und in der neueſten Zeit find Jodeinſpritzungen von Pancoaſt ?), Bige— 
low ), Jobert ) u. A. verſucht worden. Jobert, ein beſonderer Em— 
pfehler dieſer Einſpritzungen öffnet den Bruchſack mit einem Troikar, um 
Lufteintritt und Infiltration der Injectionsflüſſigkeit in das Zellgewebe zu 
verhindern. Iſt der Bruchſack an ſeinen dicken Wandungen durch die Scro— 
talhaut deutlich zu fühlen, ſo wird der Troikar durch die Haut in den Bruch— 
ſack geſtoßen, bei dünnwandigem Sacke aber legt man dieſen vorerſt durch 
einen Hautſchnitt blos. Die Canüle muß bis in den Leiſtencanal gebracht 
werden und die Flüſſigkeit bis an die Stelle dringen, wo der Bruchſackhals 
in die Bauchhöhle mündet. Die Compreſſion des Bruchſackes an dieſer 
Stelle darf nur von einem zuverläſſigen Aſſiſtenten beſorgt werden. Die 
folgende Entzündung ſoll rein local fein und ein reichliches plaſtiſches Ex— 


ſudat ſetzen, wodurch der Bruchſackhals verwächst, was nach 25 Tagen ge— 
ſchehen ſein ſoll. 


8. 89. Das Einbringen von Nadeln in den Bruchſack iſt als beſon— 
deres Verfahren zur Radicalcur reponibler Brüche von Bonnet) empfohlen 
worden. Er ging dabei von der Anſicht aus, daß in den Bruchſack geführte 
Nadeln ähnlich wie bei den Venen und Arterien adhäſive Entzündung und 
Verwachſung bewirken. Sein Verfahren iſt folgendes. Nach der Repoſition 
der Eingeweide wird nahe dem Bauchring die Haut ſammt Bruchſack und 
Samenſtrang mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand in einer Längs— 
Fig. 20. falte erhoben und dieſe vor den einander möglichſt genäherten 

Fingerſpitzen mit einer 1½“ langen an ihrem Knopfe mit einem 
Korkſtücke verſehenen Stecknadel (Fig. 20) durchſtochen. Hierauf 
ſteckt man auf die Nadelſpitze ein zweites Korkſtück, nähert dieſes 
dem erſten ſo weit, daß die zwiſchenliegenden Theile leicht zuſam— 
mengedrückt werden, und biegt die Nadelſpitze um. Nun wird 
der Samenſtrang zwiſchen den Fingern durchgelaſſen, eine zweite 
Nadel von der erſten 6“ entfernt und parallel mit dieſer durch die Haut— 


1) Stadelmann, Med. Argos v. Hacker. Bd. V. S. 315. Mittheilungen aus 
Paris. — 2) Oeſterr. med. Wochenſchr. 1846. H. 1. S. 45. — ?) Dublin med. Press. 
1851. Sept. 3. — *) L’union med. 1854. 94. Gaz. des Hop. 1855. 29. — ) Journal des 
connaissances medicochirurgicales. 1836. Juill. — Gaz, med. de Paris. 1337. Nr, 49. 50, 
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falte geführt, ſo daß der Samenſtrang zwiſchen beiden Nadeln ſich befindet, 
und wie die erſte Nadel mit einem Korkſtück verſehen und an der Spitze 
umgebogen (Fig. 21). Würde ein Theil des Samenſtranges in der Haut⸗ 

Fig. 21. falte zurückgeblieben ſein, ſo müßte man 
außerhalb dieſes Theiles noch eine dritte 
Nadel einführen. Nach einigen Tagen ſtellen 
ſich Schmerz und Entzündung ein, die Na- 
deln werden aber erſt entfernt, nachdem die 
\ \ Entzündung eine gewiſſe Stärke erreicht hat 
und die Korkſtücke eine oberflächliche Schwä⸗ 
0 rung der Haut bewirkt haben, was zwiſchen 
SI 6—12 Tagen zu geſchehen pflegt. Diefes 
Verfahren iſt mehr weniger von Mayor , 
Plachetsky ), Henry), Jobert ) u. A. 
modificirt worden a). 


NN 


N 

8 

S 
TI 


a) Die wichtigſte Modifikation ift diejenige von Mayor. Er hält das Bonnet'ſche 
Verfahren für gefährlich, weil das Bauchfell verletzt wird und auch ein Darm durchſtochen 
werden kann. Er will daher nur die Haut mit dem unterliegenden Zellgewebe in eine 
Falte erheben und mit Nadeln durchſtechen. Nach gemachter Taxis wird mitten über den 
Bauchring (bei Leiſtenbrüchen in der Richtung des Samenſtranges, bei Schenfel-, Nabel⸗ 
und Bauchbrüchen parallel mit der weißen Linie) eine Linie gezogen 3—5““ über den obern 
und 13—15““ über den untern Rand dieſer Oeffnung hinausgehend. Zu beiden Seiten 
dieſer Linie wird mit beiden Händen alle überflüſſige Haut zu einer Falte erhoben und 
dieſe zwiſchen den Fingern von einem Gehilfen mit einer Nadel durchſtochen, welche mit 
einem doppelten Faden verſehen iſt. Zwiſchen die Fadenenden knüpft man einen Pfropf von 
Baumwolle, Charpie oder Schwamm, und erhält dadurch die Hautplatten der Falte ein⸗ 
ander genähert (Matrazenſtich, Point piqué). Die Zahl der zu machenden Stiche richtet 
ſich nach der Größe der erhobenen Hautfalte. Der Verband iſt ein einfach deckender. Die 
Fäden entfernt man vom 6—9. Tage an. Das Bruchband läßt man noch längere Zeit 
tragen. In dieſer Weiſe operirte auch Ferrari’) einen linkſeitigen Schenkelbruch bei 
einem 9 jährigen Knaben. Er legte 6 Stiche an und band die Fadenenden über Heft- 
pflaſtercylinder zuſammen. — Nach Plachetsky änderte man im chirurgiſchen Klinikum 
zu Prag Bonnets Verfahren dahin ab, daß mehrere Nadeln 3, 4, 5 insgeſammt hinter 
dem Samenſtrang durch den Leiſtencanal und den Bruchſackhals geführt und ſtatt der Kork— 
ſtücke beinerne Würfel mit abgeſtumpften Kanten gebraucht wurden. — Henry bediente 
ſich zum Durchſtechen der Hautfalte einer beſonderen mit mehreren krummen Nadeln ver⸗ 
ſehenen Pincette (Pince aquileenne), — Jobert gebraucht Nadeln, die in einer feinen 
metallenen Canüle eingeſchloſſen ſind. Nachdem letztere eingeführt ſind, zieht man die 
Nadeln aus und umſchlingt die Canülen mit einem Faden in Achtertouren. 


§. 90. Das Einziehen eines Haarſeils in den Bruchſack hat Ra⸗ 
tier“) angegeben. Nach ihm wird am äußern Leiſtenring der Bruchſack 


1) Mém. sur la cure radicale des hernies. Paris, 1836. Deutſch v. Fins ler. 
Zürich, 1837. — 2) Weitenwebers Beitr. Bd. V. H. 1. Sachs Repert. Jahrb. 
Bd. I. 1841. S. 262. — 3) Journ. des connaiss. med. chir. 1841. p. 19. — ) Gaz. 
med. de Paris, 1844. Dec. — °) Omodei Annal., univ. 1839. Ottobre. — °) Beh⸗ 
rends Repertor. Bd. III. 1835, ©, 296. 
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geöffnet, dann in den Leiſtencanal eine Hohlſonde eingeführt und gegen dieſe 
in der Gegend des innern Leiſtenringes eingeſchnitten, worauf man ein 
Haarſeil aus Baumwollenfäden einzieht, deren Zahl ſpäter allmählig ver— 
mindert wird. In anderer Weiſe zieht Mös ner) das Haarſeil ein. Er 
invaginirt zuerſt die Scrotalhaut, führt dann eine mit einem Faden verſehene 
und in einer Röhre verborgene Nadel in den Einſtülpungscanal und durch— 
ſticht im Grunde deſſelben die Bauchdecken. Nun wird ein Fadenende gefaßt, 
die Nadel zurückgezogen und die eingeſtülpte Haut herabgelaſſen, ſo daß der 
Faden nun im Leiſtencanal liegt, woſelbſt er 18 — 20 Tage verbleiben muß. 
Dieſes Mösner'ſche Verfahren wurde von Groß, Schloſſer ), Roth— 
mund u. A. wiederholt. | 
Petrali’) machte bei einem linkſeitigen Leiſtenbruche einen Hautſchnitt auf der Mitte 
des Leiſtenringes, ſcarificirte deſſen Ränder bis an den Samenſtrang und führte in den 
Leiſtencanal ſo hoch als möglich eine Kerze ein und ließ dieſelbe liegen, während die Ränder 
des Leiſtenringes ſowohl als die über ihm gelegene Haut durch drei Hefte vereinigt wurden. 


§. 91. Die Einheilung eines organiſchen Pfropfes in den Bruch- 


canal iſt in mehrfacher Weiſe verſucht worden. — 1) Herumziehende Bruch— 
ſchneider des ſiebzehnten Jahrhunderts drängten den Hoden in den Leiſten— 
canal und verſchloßen den Bruchſack mit Golddraht ). Noch in neuerer 
Zeit iſt eine ſolche Operation mit Erfolg von Hamel“) gemacht worden. 
— 2) Bei der Operation eingeklemmter Netzbrüche hat man bewegliche 
Netzſtücke im Bruchcanale zur Anwachſung zurückgelaſſen, um dadurch die 
Oeffnung zu verſtopfen (Volpi, Klett )) u. A.). — 3) Einſtülpung des 
Bruchſackes in den Bruchcanal. Bei eingeklemmten Brüchen rieth Petit, 
wenn die Einklemmung ohne Eröffnung des Bruchſackes gehoben werden 
kann, dieſen aus ſeinen Verbindungen zu löſen, in den Bruchcanal einzu— 
ſtülpen und in dieſer Lage durch eine Pelotte zu erhalten. Garengeot 
ſchlug vor bei beweglichen Brüchen dieſe Einſtülpung ohne Trennung der 
äußern Bedeckungen zu verſuchen. Stevens ') und Hanefroth?) wollen 
bei reponiblen Brüchen den Bruchſack bloslegen, lostrennen und dann ein— 
ſtülpen. — 4) Transplantation eines Hautlappens in den Bruchcanal. 
Dzondi ?) ſprach zuerſt davon beim Hautſchnitt einer Bruchoperation einen 
hinreichend großen Hautlappen zu bilden, dieſen von ſeiner Oberhaut zu 
entblößen und in den wund gemachten Bauchring zu bringen. Jameſon !) 
führte eine ſolche Operation bei einem Schenkelbruche mit Erfolg aus a) und 
Rothmund ) gibt an dieſe Transplantation bei Schenkelbrüchen 5 Mal, 


1) Würt. med. Correſp.⸗Bl. XV. 1845. 19. — )) Deutſche Klinik. 1851. Nr. 28. 29. 
— 3) Bulletino med. di Bologna. 1836. Diebr. — 4) Moini chen, Obs. med. 
chir. Hafn. 1665. — °) Diss. de bracheriorum constructione. Petropoli, 1813, — 
6) Würtemberg. med. Correſp⸗Bl. 1832. Nr. 40. — ) Frorieps Notizen. XL. Nr. 3. — 
5) Preuß. med. Vereinszeit. 1844. Nr. 49. 50. — ) Geſchichte des klin. Inſtituts zu Halle. 
Halle, 1818. S. 117. — 10) The Lancet, Lond. T. II. 1829. p. 142, — 11) Ueber 
Radicaloperation beweglicher Leiſtenbrüche. München, 1853. S. 26. 
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1 Mal mit vollkommener Seife 2 Mal mit Beſſerung und 2 Mal er⸗ 
folglos gemacht zu haben. — 5) Invagination der Scrotalhaut in den 
Leiſtencanal nach Gerdy ). Der Kranke wird wie zum Bruch- oder Stein⸗ 
ſchnitt gelagert, dann ſetzt der Operateur nach ſorgfältig gemachter Repoſition 
des Bruches die Spitze des mit der Volarfläche nach vorn gewandten linken 
Zeigefingers etwas unter dem Leiſtenringe auf den Hodenſack und ſtülpt da⸗ 
mit vor dem Samenſtrang die Scrotalhaut möglichſt tief in den Leiſtencanal 
ein. Dann wird auf der Volarfläche des liegenbleibenden Fingers eine 
lange, geſtielte, an der Spitze zweiſchneidige, hier geöhrte und mit einem 
doppelten Faden verſehene Nadel, welche in einer gebogenen Röhre verläuft 
(Fig. 22, 23 u. 24), bis zum Grunde der Invagination gebracht und nach 
außen durchgeſtochen, während ein Gehilfe entgegendrückt. Ein Fadenende 


Fig. 22. Fig. 23. 


') Bullet. de Thérap. 1835. — L/institut. 1836. Nr. 158. — Gaz, des Höp. 
86 Jan, pe l. 
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wird nun angezogen und gehalten, der Operateur zieht die Nadelſpitze wieder 
zurück in den Einſtülpungscanal und ſticht einige Linien von dem erſten 
Stiche entfernt die Nadelſpitze abermals nach außen, worauf das andere 
Fadenende aus der Nadel genommen und dieſe frei zurückgezogen wird. An 
jedem Stiche legt man zwiſchen die doppelten Fadenenden ein cylinderförmiges 
Stäbchen und knüpft darüber wie bei der Zapfennaht die Fadenenden. 
(Fig. 25). Das invaginirte Hautſtück wird nun durch die eingezogene Faden⸗ 


Fig. 24. Fig. 25. 


ſchlinge zurückgehalten. Später hat Gerdy ſein Verfahren dahin verein— 
facht, daß er durch die Spitze des Hautkegels nur einen dicken Faden zieht, 
welcher mit einem voluminöſen Knoten verſehen iſt. Bei ſehr weitem Bruch— 
canal legt man zwei bis drei Schlingen in Zwiſchenräumen von einigen 
Linien ein. Bei ſehr engem Bruchcanal, welcher keinen Finger einläßt, in— 
vaginirt man mittelſt einer leicht gebogenen Hohlſonde. Der Einſtülpungs— 
canal wird mit Liquor Ammonii caustiei ausgepinſelt, um die Oberhaut 
zu zerſtören und Entzündung zu erregen. Zur Deckung der operirten Stelle 
legt man ein mit Cerat beſtrichenes Plumaceau und eine Compreſſe auf. 
Der Operirte muß im Bette bleiben. Nach 3, 4, 5 Tagen entfernt man 
die Hefte. Die Eiterung an den Stichſtellen hört in 2—3 Wochen auf 
und dann wird eine Spica inguinalis angelegt. Nach 4 Wochen läßt man 
den Operirten mit einem Bruchbande aufſtehen, das noch 3 Monate getra- 
gen werden muß. — Dieſe Operationsweiſe von Ger dy iſt durch die Kunſt— 
genoſſen in manigfacher Weiſe verändert worden b). 

a) Jameſon hatte einer jungen Dame einen eingeklemmten Schenkelbruch operirt. 
Der Bruch kehrte aber bald wieder und die Dame wünſchte um jeden Preis davon befreit 
zu werden. J. unternahm daher folgende Operation. Er bildete aus der Haut an der 
innern Seite des Schenkelrings einen zungenförmigen 2“ langen und 3/," breiten Haut⸗ 
lappen, deſſen größter Theil unter dem Schenkelring lag Die Baſis des Lappens ſtand 
mit der Haut über dem Poupart'ſchen Bande in Zuſammenhang. Hierauf wurde die Faſcie 
eingeſchnitten, das Eingeweide reponirt, der Lappen in die Bruchpforte geſchoben und die 
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Hautwunde durch einige Knopfnähte vereinigt. Der Hautlappen zog ſich über der Bruch» 
pforte zu einem harten Pfropfe zuſammen und verſchloß jene. 


b) Von dieſen Beränderungen heben wir Folgendes hervor: 

1) An Gerdys erſter unbedeckter Nadel hatte man auszuſetzen, daß ſie kurz und zu 
ſtark gekrümmt (Lehmann!) und ſchwierig einzuführen ſei (Hecker ?), Schuhe), Zeis‘) 
u. A.). Erſterer gebrauchte daher eine längere und weniger gebogene Nadel, von letzteren 
bedienten ſich Hecker und Zeis einer in einer Röhre befindlichen Nadel und Schuh 
einer zum hohen Steinſchnitt beſtimmten Sonde à fleche mit einem Oehr verſehen. Ich 
wende die bei Fig. 246 Bd. I. m. L. abgebildete Nadel an. 

2) Zur Anheftung des invaginirten Hautſtückes empfahl Signoronis) die um⸗ 
ſchlungene Naht. Durch einen weiblichen Katheter wird das invaginirte Stück in Lage 
erhalten, dann durch einen Schnitt der obere Schenkel des Bauchringes blosgelegt und an 
ſeiner innern Seite ſcarificirt. Hierauf werden drei lange Haſenſchartennadeln in der Ent⸗ 
fernung von 4“ einander parallel durch die Baſis des Hautkegels geſtochen und mit Faden 
in Achtertouren umſchlungen. Dieſes Verfahren nennt S. Chilissochisorafia. — Watt⸗ 
mann“) legt mit zwei faſt halbkreisförmig gebogenen großen Wundnadeln zwei Hefte an. 

3) Um mit der eingezogenen Fadenſchlinge die eingeſtülpte Haut beſſer zurückzuhalten, 
befeſtigen Einige an die Schlinge einen Charpiebauſch (Schuh, Bruns) u. A.), An⸗ 
dere ein Korkſtück ( Wattmann), noch Andere eine umgebogene Bleicanüle (Günthers) 
u. ſ. w. — Ich lege nicht blos an der Spitze des eingeſtülpten Hautkegels eine Schlinge 
ein, ſondern auch an der Baſis deſſelben unmittelbar über dem vordern Rande des Inva— 
ginationscanales. Mit einer gewöhnlichen großen Wundnadel wird ein doppelter Faden 
durch zwei einige Linien von einander entfernte Einſtiche vom Invaginationscanale aus 
durchgeführt und außen über kleinen Horncylindern geknüpft. 

4) Das Auspinſeln des Invaginationscanales mit einer ätzenden Flüſſigkeit halten 
Schuh, Bruns u. A. für überflüſſig. 

5) Das non plus ultra von Invagination führte Signoro ni!) bei einem rechten 
Leiſtenbruche aus, wo der Leiſtenring ſo erweitert war, daß man zwei Finger einführen 
konnte und der Canal eigentlich nur aus einem Ringe beſtand. Er ſtülpte die Serotalhaut 
in den Leiſtenring, bog dann in der Bauchhöhle die Fingerſpitze nach ab- und auswärts 
und führte das Ende des Hauttrichters unter dem Fallopiſchen Bande durch bis in die 
Schenkelfalte an die innere Seite der Schenkelgefäſſe, wo der Finger eine Vorragung bildete. 
Durch dieſe über die Fingerſpitze hinweg wurde eine gekrümmte Nadel geführt und eine 
zweite mehr ſpatelförmige durch die Baſis des Trichters in der Leiſtengegend. Nun machte 
er in die durch den Hauttrichter gebildete Vorragung in der Schenkelfalte einen 1“ langen 
Einſchnitt und umwickelte beide Nadeln mit Faden. — Günther befeſtigt die invaginirte 
Scrotalhaut nicht im Leiſtencanal, ſondern drängt jene mit dem hakenförmig gekrümmten Fin⸗ 
ger in die Gegend des Schenkelringes und legt hier mit einer halbkreisförmigen Nadel eine 
Schlinge an. — Der doppelten Invagination nach Sotteau geſchieht ſpäter Erwähnung. 

6) Vielfältig hat man zur Erreichung verſchiedener Zwecke beſonderer Invaginatorien 
fi) bedient. — Leroy d'Etiolles 60) hält die eingeſtülpte Haut, um die blutige Hef⸗ 


1) Preuß. med. Vereinszeit. 1840. Nr. 20. 46. 1842. Nr. 12. — 2) Sachs, Repert. 
Jahrb. Bd. I. 1841. 261. — 3) Oeſterr. med. Jahrb. XXIII. 1841. St. 1. — 9) Journ. 
f. Chir. u. Augenh. N. F. VI. 1846. 2. — °) Bulletino med. di Bologna. 1836. Dicbr. 
— Omodei Annal. univ. 1838 Apr. Mag. et Giugno. — 6) Puppi, Oeſterr. med. 
Wochenſchr. 1841. Nr. 11. — 7) Archiv f. phyſiolog. Heilk. II. 1843. 1. — ) Journ. f. 
Chir. u. Augenh. N. F. VII. H. 1. — °) Sopra la Introretroversione, nuova maniera 
di operazione radicale dell’ ernia inguinale. Milano, 1839. — S. auch dagegen Ra- 
daelli, Giornale delle scienze medico-chirurg. Vol. XIII. Pavia, 1840, p. 44. 
10) Lanc. franc. 1836. 11. Mai. 
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tung entbehrlich zu machen, durch einen Metalleylinder, der an eine Bruchbandpelotte be- 
feftigt iſt, in Lage. Nach einigen Tagen wird der Invaginator entfernt und der Canal 
durch einen Verband comprimirt. — Wutzer't) will durch einen beſonderen Invaginator 
(Invaginatorium herniale, Kelekleiſon) die Verwundung auch möglichſt beſchränken und 
zugleich das invaginirte Hautſtück mit der Umgebung in genauer Berührung erhalten. 
Hiezu gebraucht er einen 35“ langen Cylinder aus Ebenholz mit Metallfütterung von 
verſchiedener Dicke je nach der Weite des Bruchcanales. An einer Seite des Cylinders 
läuft ein Canal, der am vordern Ende ſeitlich ſich öffnet und für eine ſtählerne, biegſame 
Nadel mit abnehmbarem Handgriff beſtimmt iſt. Mit dem Cylinder iſt durch eine am 
hintern Ende deſſelben befindliche Gabel eine Deckplate verbunden, die am obern Ende zur 
Aufnahme der Nadelſpitze eine Oeffnung und hinten zum Andrucke eine Schraube hat 
(Fig. 26. u. 27). Nachdem die Haut mit dem Finger invaginirt worden iſt, wird letzterer 


Fig. 26. Fig. 27. Fig. 28. 


f 
ls 
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zurückgezogen und während deſſen der Cylinder mit zurückgezogener Nadel und zurückge— 
ſchlagener Deckplatte eingeſchoben. Dann drückt man die Nadel hervor und durch die äußere 
Wand des Leiſtencanales, ſchlägt die Deckplatte nach vorwärts auf die vordere Fläche des 
Canales und ſchraubt ſie mäßig feſt. Die Nadelſpitze deckt man durch ein Korkſtück und 
den Nadelgriff nimmt man ab. Alle 2 Tage wird die Deckplatte etwas feſter aufgeſchraubt. 
Gewöhnlich nach 6 Tagen entfernt man das Inſtrument und füllt den Canal mit Charpie 
aus. Nach Heilung der eiternden Stellen wird ein Bruchband angelegt, das noch 3 Monate 
getragen werden muß. — Aehnlich der Geräthſchaft von Leroy d'Etiolles iſt die Vorrichtung 
von Criſtophers?). Er bringt in den Invaginationscanal ein einem Handſchuhfinger 
ähnliches Säckchen und füllt dieſes je nach der Weite des Canales mit einem verſchieden 
großen Tampon aus, der auf einer hölzernen Platte befeſtigt iſt, die durch um das Becken 
und zwiſchen den Beinen durch gehende Riemen angedrückt wird. Vor Anlegung dieſer Ge— 
räthſchaſt ſticht er, um zu verwunden, wie Gerdy an 2 Stellen eine Nadel durch, legt 


1) Organ. f. d. geſ. Heilk. Bd. I. 1840. S. 1. — ?) The Lancet, 1846. 13. Febr. 
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aber keine Hefte ein. — Als eine Combination des Wutzer'ſchen und Criſtophers'ſchen Ap⸗ 
parates erſcheint derjenige von Valette). Cr beſteht aus einem Cylinder von Ebenholz 
mit einer Nadel an der Seitenwand, aus einer gefenſterten Deckplatte von Stahl und aus 
einem ſehr complicirten Verbandapparat von Bauchgürtel mit Schulter- und Schenkelriemen 
und mit beſonderen Schienen zur Feſtſtellung des Cylinders in beliebiger Lage. Dieſer 
wird mittelſt eines Gorgeret eingeführt und durch den Verbandapparat befeſtigt, worauf 
man die Nadel durchſticht. Eigenthümlich iſt die nun folgende Aetzung der äußern Wand 
des Leiſtencanales, indem man in das Fenſter der Deckplatte Clorzink auflegt und dieſes ſo 
oft erneuert bis im Grunde der Wunde die vordere Fläche des Cylinders erſcheint, worauf 
der Apparat entfernt und ein einfacher Verband bis zur Vernarbung angelegt wird. — 
Klammerartige Invaginatorien, die durch Druck wirken ſollen, haben M. Langenbeck“) 
und Leroy conſtruirt. Des Erſteren Geräthſchaft (Fig. 28) beſteht aus einer in der Mitte 
umgebogenen Eiſenſpange, deren einander zugewandte Flächen mit Holz belegt ſind, dabei 
iſt ein Schenkel der Klammer dicker belegt als der andere und hat eine convexe Innenfläche, 
während der andere dünnere concav iſt. Der dickere Schenkel wird wie der Wutzerſche Cy— 
ö linder in den Einſtülpungscanal geführt, der dünnere wie Wutzers 

Fig. 29. Deckplatte außen auf den Leiſtencanal gelegt. Durch eine Schraube 

g werden beide Schenkel ſo gegen einander gedrückt, daß das Inſtrument 

von ſelbſt hält und binnen 14—18 Tagen die zwiſchenliegenden 
Weichtheile verbrandet werden. Die entſtandene Höhle wird mit 
Charpie ausgefüllt, bis zu ihrer Ausfüllung mit Granulationen. 
Die Klammer von Leroy hat hinten ein Charnir und iſt in der 
Mitte ausgebogen, jo daß fie nur mit ihrem vordern Ende die zwi— 
ſchenliegenden Theile comprimirt. — Rothmun dz) änderte 
Wutzers Geräthſchaft dahin ab, daß er: 1) die ſtählerne Nadel in 
eine ſilberne verwandelte mit abſchraubbarer ſtählerner Spitze, die 
dann mit einem Metallknöpfchen vertauſcht wird, 2) die Deckplatte 
flacher machte, damit ſie mehr mit der Fläche als mit den Kanten 
drücke, 3) ſtatt des Cylinders ein mehr plattgedrücktes Invaginatorium 
anfertigen ließ, an deſſen Seitenflächen verſchiedene größere oder klei⸗ 
nere Abſchnitte von Holz angeſetzt werden können, um daſſelbe In⸗ 
ſtrument bei verſchieden weiten Brucheanälen anwenden zu können, 
zugleich ſind mehrere Oeffnungen angebracht, um je nach Bedürfniß 
2—3 Nadeln durchführen zu können (Fig. 29 iſt das Inſtrument in 
ſeinen größten Dimenſionen mit drei Nadeln dargeſtellt). — Bei ſehr 
weitem Bruchcanale hat Sotteau!) eine doppelte Invagination 
angerathen und zu dem Ende die Wutzer'ſche Geräthſchaft dahin ab⸗ 
geändert, daß er zwiſchen Deckplatte und Cylinder noch einen me⸗ 
tallenen Halbeylinder ähnlich der Deckplatte anbrachte. Zwiſchen die 
beiden Cylinder wird eine 1“ hohe Hautfalte gebracht und feſtge⸗ 
klemmt und mit dem Cylinder nun eingeſtülpt, ſo daß eine doppelte 
Invagination beſteht, welche dann mit der Nadel durchſtochen wird. 
7) Um den eingeſtülpten Hautkegel ſicherer in Lage zu erhalten 

und zur Anwachſung zu bringen, haben Einzelne (Pẽtreg wun®), 
Maiſonneuvee), Roubair?”) u. A.) der Invagination noch 
verſchiedene Schnittoperationen beigefügt, wobei theils die Baſis des 


1) Revue med. 1850. Act. 62. Gaz. des Höp. 1850. 104. — 2) Deutſche Klinik. 
1850. 5. — 3) Häſers Archiv. Bd. IX. 1847. H. 2 u. a. O. S. 69. — ) Annal. et 
Bullet. de la soc. de med. de Gand. 1840. Juin. p. 79. — °) Revue méd. chir. Nov. 
— 6) Gaz. des Höp. 1854. 68. — ?) Presse méd. 1854, 41— 44. 
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Hautkegels abgetrennt (ſchon von E. Stromeyer )) vorgeſchlagen), theils die Spitze deſ— 
ſelben mit der Bauchhaut vereinigt wurde. — Pétrequin ſchnitt bei einem großen 
Schenkelbruche einer Frau nach gemachter Invagination und während dieſe durch eine Knopf— 
ſonde in ihrer Lage erhalten wurde von dem obern Rande der Oeffnung einen ovalen Haut— 
ſtreifen mit der Scheere weg und vereinigte durch drei umſchlungene Nähte die Wundränder 
parallel mit dem Fallopiſchen Bande, ſo daß die Nadeln nach oben durch die Haut und den 
Arcus cruralis nach unten durch die Falte der Fascia lata und die Haut gingen. — 
Maiſonneu ve drängte bei einem linkſeitigen innern Leiſtenbruche eines jungen Mannes 
die invaginirte Serotalhaut mit der Spitze des Zeigefingers hinter der Bauchhaut hervor, 
ſchnitt dieſe hier ein und weiterhin auch die durch die Wunde gedrängte Spitze des Haut— 
kegels, worauf er deſſen Wundränder mit den entſprechenden der Bauchwand zuſammenheftete, 
und zuletzt die Bauchwunde mit 4 blutigen Heften ſchloß. Die bezweckte erſte Vereinigung 
gelang. Acht Tage nach der erſten Operation wurde der Invaginationscanal mit Salpeter— 
ſäure cauteriſirt und ſeiner Oberhaut beraubt, dann die Haut an der Baſis des Kegels 
rings herum eingeſchnitten und die Wunde und der Canal durch einige Hefte geſchloſſen. 
— In complicirterer Weiſe hat Roubaix die Spitze des eingeſtülpten Hautkegels mit 
der Bauchwand vereinigt. N 

§. 92. Zur Beurtheilung des therapeutischen Werthes dieſer ver- 
ſchiedenen Radicaloperationen iſt zu berückſichtigen: einerſeits, inwiefern dieſe 
Operationen die zu einer Radicalheilung nothwendigen Bedingungen erfüllen, 
andererſeits, inwiefern das Operationsverfahren leicht oder ſchwierig aus— 
führbar und in ſeinen Folgen für den Kranken gefährlich oder ungefährlich 
iſt. — Die Bedingungen zur Radicalheilung einer beweglichen Hernie ſind, 
daß der Bruchſack und zwar der Bruchſackhals namentlich an ſeiner Ein— 
mündungsſtelle in die Bauchhöhle verwächst, obliterirt, oder durch einen 
organiſchen Pfropf vollſtändig geſchloſſen wird, und daß zugleich die Bruch— 
pforte in entſprechender Weiſe ſich verengt. Kommt nur theilweiſe Verwach— 
ſung des Bruchſackhalſes zu Stande, oder wird nur der Bruchcanal verengt, 
während der Bruchſack wegſam bleibt, ſo wird dadurch wohl eine Beſſerung 
der Bruchverhältniſſe aber keine Radicalheilung bewirkt und die Nothwendig— 
keit des Tragens einer Bandage beſteht fort, um vor Wiederkehr des Bru— 
ches ſicher zu ſein. Die wirklich eingetretene Radicalheilung eines Bruches 
kann mit einiger Sicherheit erſt dann angenommen werden, wenn nach dem 
Ablegen des Bruchbandes ein Zeitraum von einigen Jahren verfloſſen iſt, 
ohne daß ſich die geringſte Spur einer neuen Vorlagerung des Eingeweides, 
ſelbſt nicht an der innern Mündung des Bruchcanales, gezeigt hat, da er— 
fahrungsgemäß nach Radicaloperationen, welche anfänglich einen vollſtändigen 
Erfolg gehabt zu haben ſcheinen, häufig erſt nach Jahresfriſt oder noch ſpäter 
die Hernie in allmäliger Entwicklung wieder erſcheint. Angaben von ſtatt— 
gehabter Radicalheilung beweglicher Brüche, welche ſich auf kürzere Beob— 
achtungstermine der Operirten beziehen, halten wir insgeſammt für unzu— 
verläſſig. — Leicht ausführbar und ungefährlich ſind nur ſolche Operationen, 


5) Ueb. Atonie fibröſer Gewebe u. deren Rückblildung. Würzburg, 1840. 
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bei welchen lediglich die äußern Bedeckungen der Bruchgegend angegriffen 
werden. Als ſchwierig ausführbar und lebensgefährlich muß jede Operation 
betrachtet werden, bei welcher der Bruchſack geöffnet und direct in Entzün⸗ 
dung verſetzt wird. — Bezüglich der einzelnen Radicaloperationen haben wir 
nach dem Geſagten folgende Bemerkungen zu machen. 

§. 93. Ein Druck auf die Bruchpforte durch Bandagen hat in den 
meiſten Fällen, auch wenn jener in hohem Grade angewandt wird, nur eine 
oberflächliche Entzündung und Schwärung der Bruchdecken zur Folge aber 
keine zu plaſtiſcher Ausſchwitzung führende Entzündung des Bruchſackes und 
iſt daher in der Regel zwar ungefährlich, namentlich in der von Richter 
angegebenen ſchonenden Weiſe ausgeführt, aber auch nicht radical heilend. 
Selbſt wenn der Druck bis zur Verbrandung der Hautoberfläche geſteigert 
wird iſt nur ſelten Verwachſung des Bruchſackhalſes Folge und wird je eine 
heftigere Entzündung des Bauchfells in der Bruchgegend herbeigeführt, ſo 
iſt dieſer Zuſtand für den Kranken lebensgefährlich lWilmer, Schmucker). 
Reizender wirkt ein Druck auf das Innere des Bruchcanales mit coniſchen, 
zapfenförmigen Pelotten, gleichwohl ſind nur vereinzelte Fälle von dadurch 
erlangten Radicalheilungen bekannt (Lucas) und läßt ſich außerdem gegen 
dieſes Verfahren einwenden, daß die Form der Pelotte der Verengung des 
Bruchcanales entgegenwirkt. Wenn Malgaigne, Seutin u. A. den 
Bandagen ſehr günſtige Erfolge zuſchreiben, ſo kann ſich dies nur auf die 
Anwendung jener bei jüngeren noch nicht ausgewachſenen Individuen beziehen. 
Die gleichzeitige äußere Anwendung adſtringirender Mittel kann nichts ſchaden 
aber auch kaum von erheblicher Wirkung ſein. — Das Unterbinden oder 
Zunähen des Bruchſackes außerhalb der Bruchpforte ſind in ihrer Wirkung 
unſicher, da hiedurch nur der unterſte Theil des Bruchſackhalſes verſchloſſen 
wird und außerdem iſt bei Leiſtenbrüchen die iſolirte Unterbindung des 
Bruchſackes ſchwierig wegen ſeiner ſchwierigen Ablöſung vom Samenſtrang. 
Endlich hat die Unterbindung des Bruchſackes nicht ſelten Zufälle heftiger 
Peritonitis, ſelbſt den Tod zur Folge gehabt (Ppetit, Arnaud, Acrel, 
Langenbeck u. A). — Die Cauteriſation mit dem Glüheiſen, welche 
bis auf den Bruchſack ausgedehnt wird, iſt als gefährlich zu verwerfen, wäh⸗ 
rend ein oberflächliches Brennen feine contrahirende, verdichtende Wirkung 
nur auf die Haut und das ſubcutane Bindegewebe beſchränkt, daher nicht 
im Stande iſt eine Radicalheilung, höchſtens Beſſerung der Bruchverhält- 
niſſe namentlich bei ſchlaffer Haut zu bewirken. Zu ſolchem Zwecke würde 
man am beſten nach E. Stromeyers Vorſchlag Streifen längs der Bruch⸗ 
pforte brennen. Daſſelbe Urtheil gilt bezüglich der Aetzung. | 

8. 94. Der Bruchſchnitt mit Einlegen von Charpie in die 
Bruchpforte iſt ein ſelten Radicalheilung bewirkendes Verfahren a), wie der 
Bruchſchnitt bei eingeklemmten Brüchen beweist, da nach dieſem, auch wenn 
man die Wunde ganz durch Eiterung heilen läßt, der Bruch in den meiſten 
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Fällen wiederkehrt, wenn kein Bruchband getragen wird, und außerdem hat 
dieſe Operation bei nicht eingeklemmten Brüchen öfters als lebensgefährlich 
ſich erwieſen (Petit, Acrel, Sharp u. A.). Noch weniger Erfolg kann 
die Scarification der Bruchpforte und des Bruchſackes allein ohne Einlegung 
eines fremden Körpers haben. Das Verfahren von Belmas, ſeiner Zeit 
von Walther ſo ſehr geprieſen, kann heutzutage nur noch als eine chirur— 
giſche Spielerei angeſehen werden. — Das Einſpritzen reizender Flüſſig— 
keiten in den Bruchſack, wofür ſich in neuerer Zeit Jobert ſehr verwandt 
hat, iſt ein höchſt unzuverläſſiges und gefährliches Verfahren, theils weil ſich 
der Grad der Reizung zum Voraus durchaus nicht mit Sicherheit beſtimmen 
läßt, theils weil die Verſchließung der innern Bruchſackmündung durch äußern 
Druck, um das Eindringen der Flüſſigkeit in die Bauchhöhle zu verhindern, 
ſtets eine unzuverläſſige iſt. Auch kam bisweilen die eingeſpritzte Flüſſigkeit 
gar nicht in den Bruchſack, ſondern in das ſubperitonäale Bindegewebe 
(Velpeau). — Das Einlegen von Nadeln in den Bruchſack nach Bon— 
net iſt gleichfalls unſicher und gefährlich, unſicher, weil häufig keine hin— 
reichende Verwachſung des Bruchſackhalſes eintritt, um für die Dauer den 
Bruch zurückzuhalten, gefährlich, weil nicht ſelten hernach heftige peritonitiſche 
und pyämiſche Zufälle mit tödtlichem Ausgange beobachtet worden find. 
Weniger gefährlich iſt das Ma yor'ſche Verfahren, weil dabei nur die 
äußern Bedeckungen der Bruchpforte angegriffen werden, allein dadurch kann 
keine Radicalheilung, höchſtens eine Beſſerung der Bruchverhältniſſe herbei— 
geführt werden. Den gleichen Zweck, nämlich Verkürzung und Verdichtung 
der äußern Decken des Bruchcanales, kann man auch durch Ausſchneiden von 
Hautfalten über dem Canalis inguinalis mit nachheriger Heftung der Wun— 
den (n. Pauli) erreichen. — Das Einziehen eines Haarſeils in den 
Bruchſackhals geſchieht in ſicherer Weiſe nur nach Ratiers Verfahren, 
wobei der Bruchſack vorher geöffnet wird, Leichter ausführbar iſt Mös— 
ners Verfahren mit der Invagination; dabei iſt man aber nicht ſicher, daß 
der Faden in den Bruchſackhals gelangt, da neben dieſem die Invagination 
der Scrotalhaut geſchehen kann. In dieſem Falle iſt zwar das Verfahren 
weniger gefährlich, aber auch weniger hilfreich. Kommt das Haarſeil wirk— 
lich in den Bruchſackhals, ſo iſt die Operation nicht weniger lebensgefährlich, 
als die vorhin erwähnten und gewährt gleichwohl nicht mehr Sicherheit 
eines dauernden Erfolges b). 

a) Den Bruchſchnitt mit Einlegung von Charpietampons in den Bruchſackhals machte 
ich bei einem 22jähr. Manne, welcher einen linkſeitigen Serotalbruch hatte und von dieſem 
Bruche durchaus befreit ſein wollte. Zuerſt hatte ich die Invagination der Scrotalhaut nach 
Gerdy verſucht, jedoch erfolglos, da die invaginirte Haut nach einigen Wochen ſich ſenkte, 
und der Bruch alſobald wieder erſchien, nachdem verſuchsweiſe das Bruchband abgelegt wor- 
den war. Einige Monate ſpäter machte ich als zweite Radicaloperation den Bruchſchnitt 


wie bei einem eingeklemmten Bruche und legte Charpietampons in den Bruchſackhals bis 
zur gänzlichen Schließung der Wunde durch Eiterung und Granulation. Die nach der 
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Operation eingetretenen entzündlichen Zufälle blieben zwar auf die Bruchgegend beſchränkt 
und erreichten zu keiner Zeit eine beunruhigende Höhe; auch bildete ſich an der Bruchpforte 
eine feſte Narbe; allein Radicalheilung des Bruches wurde nicht erlangt, ſondern nur eine 
Beſſerung der Bruchverhältniſſe. Nach verſuchsweiſer Ablegung des Bruchbandes lagerten 
ſich die Eingeweide in den oberen Theil des Leiſtencanales und bildeten eine wenig vor⸗ 
ſtehende durch Druck reponirbare Wulſt, die leicht durch ein Bruchband zurückgehalten wer- 
den konnte. 

p) Rothmund t) hat 34 nach Mösner operirte Fälle zuſammengeſtellt. Von dieſen 
ſind freilich die meiſten als geheilt entlaſſen angegeben, jedoch iſt die Entlaſſung bei Allen 
ſo kurze Zeit nach der Operation erfolgt, daß dieſe Angaben für eine wirklich ſtattgehabte 
dauerhafte Radicalheilung nichts weniger als maßgebend ſind. Außerdem kehrte in einigen 
Fällen der Bruch ſehr kurze Zeit nach der Operation wieder, während in andern eine be— 
deutende Eiterung, ein bis unter die Achſelhöhle ſich verbreitendes Erysipelas trauma- 
ticum, Brand an der Ausſtichsſtelle und in einem Falle Tod durch exſudative Peritonitis 
eintraten. 


§. 95. Die Invagination der Scrotalhaut nach Gerdy iſt die⸗ 
jenige Radicaloperation, welche die zahlreichſten Anhänger gefunden hat und 
auch von uns mehrfältig verrichtet wurde. Sehr empfehlend für dieſe Ope— 
ration iſt ihre leichte Ausführbarkeit, ihre man darf wohl ſagen geringe Ge— 
fährlichkeit und endlich ihre in die Augen ſpringende Wirkung. Daraus er- 
klären ſich die keiner Radicaloperation in ſolchem Grade zu Theil gewordenen 
enthuſiaſtiſchen Empfehlungen mancher Kunſtgenoſſen, die jedoch gewöhnlich 
mit der Zeit ſchweigſamer geworden ſind oder ganz verſtummten und zwar 
aus guten Gründen, da in der That eine unbefangene nähere Prüfung die⸗ 
ſes Invaginationsverfahrens und der durch daſſelbe erlangten Reſultate zu 
dem Urtheil führen muß, daß dieſe Operationsmethode zwar weniger gefähr- 
lich als manche andere iſt, daß ſie aber in den meiſten Fällen nur vermag 
die Bruchverhältniſſe zu verbeſſern, indem ſie bei zweckmäßiger Ausführung 
eine Verengung des Bruchcanals bewirkt, nicht aber eine Radicalheilung her⸗ 
beizuführen. Will man uns mit dieſem Urtheil durch zahlreiche glückliche 
Erfolge, welche mit der Invagination erlangt worden ſind, widerlegen, ſo 
entgegnen wir hierauf, daß alle Radicaloperationen mehr oder weniger auf 
ſolche Erfolge ſich ſtützen können, daß aber dieſe und namentlich diejenigen, 
welche durch die Invagination erlangt worden find, inſoweit fie bis jetzt vor— 
liegen, deßwegen nicht beweiſend ſind, weil das Operationsreſultat mit ſehr 
wenigen Ausnahmen zu früh angegeben worden iſt a) und in faſt allen Fäl- 
len, in welchen die Operirten längere Zeit der Beobachtung unterworfen 
blieben, früher oder ſpäter Recidive eintraten. — Bei der Invagination der 
Scrotalhaut in den Leiſtencanal wird, wie ich mich durch Verſuche an Lei⸗ 
chen überzeugt habe und wie auch Bruns angibt, meiſtens nur Haut, nicht 
aber zugleich der Bruchſack eingeſtülpt, welcher hinter der invaginirten Haut 
zurückbleibt. Nur wenn der Bruchſackhals mit dem Leiſtencanal verwachſen 
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iſt und die Scrotalhaut vom Grunde des Bruchſackes aus hoch hinauf ge— 
ſchoben wird, kann der Bruchſack miteingeſtülpt werden, was jedoch nicht im— 
mer zu fühlen iſt und daher eine große Unſicherheit in der Operation begrün— 
det, da dieſe bei nicht eingeſtülptem Bruchſacke viel weniger gefährlich iſt als 
im umgekehrten Falle. Wird nun durch die Spitze des eingeſtülpten Haut— 
kegels und durch die äußere Wand des Leiſtencanales eine Fadenſchlinge ge— 
zogen, ſo kann wohl an dieſer Stelle der Hautkegel mit der Bauchwand ver— 
wachſen, eine Verwachſung aber der ganzen eingeſtülpten Haut mit den Wan— 
dungen des Bauchcanales oder gar eine Verwachſung des Bruchſackhalſes, 
welcher in vielen Fällen gar nicht verwundet wird, entſteht nicht, und es 
ſinkt daher früher oder ſpäter die eingeſtülpte Haut herab und die Hernie 
erſcheint wieder. So beobachtete ich es immer ſowohl in den nach Gerdy 
als auch in den nach meinem Verfahren operirten Fällen, wobei ich den 
Hautkegel nicht blos an der Spitze, ſondern auch an ſeiner Baſis anheftete. 
— Das Ausätzen des Invaginationscanales erregt wohl mehr oder weniger 
heftige Entzündung der eingeſtülpten Haut, aber gewiß nur höchſt ſelten 
Verwachſung des Kegels zu einem ſoliden Cylinder. — Die Anwendung von 
Invaginatorien beruht nach unſerer Anſicht auf unrichtigen Vorausſetzungen. 
Wie ſoll ein den Invaginationscanal ausfüllender fremder Körper binnen 
wenigen Tagen Anwachſung des Hautkegels bewirken, zumal da bei dieſem 
Verfahren die Verwundung durch einen Nadelſtich noch geringer iſt als bei 
Gerdy's Verfahren? Auch der Andruck der Deckplatte wird keine Verwach— 
ſung bewirken, jedenfalls bleibt immerhin die Wirkung der Platte auf die 
vordere Wand des Hautkegels beſchränkt und außerdem kann die Ausdehnung 
des Leiſtencanales während der Entzündungsperiode durch die liegenbleibende 
Geräthſchaft der Verengung des Canales nur hinderlich ſtatt förderlich ſein. 
— Zerſtört man durch Druck oder Aetzung die vordere Wand des Hautke⸗ 
gels und Leiſtencanales, ſo kann dadurch die invaginirte Haut wohl zur An— 
wachſung mit der Bauchhaut gebracht werden, aber eine Verwachſung der 
hintern Wand des Hautkegels mit der hintern Wand des Leiſtencanales wird 
dadurch nicht bewirkt und der zwiſchen beiden Wänden liegende Bruchſack— 
hals wird frei bleiben und nach Ablegung des Bruchbandes um ſo leichter 
Eingeweide durchlaſſen, als der Leiſtencanal durch den theilweiſe zerſtörten 
Hautkegel nur unvollſtändig ausgefüllt und die Bruchgegend in Folge der 
Zerſtörung der vordern Bruchcanalwandung geſchwächt iſt. — Durch das 
Verfahren von Maiſonneuve wird es wohl gelingen den Austritt des in— 
vaginirten Hautkegels zu verhindern aber nicht eine Verwachſung des Bruch— 
canales herbeizuführen und da das invaginirte Hautſtück mit der Zeit, indem 
es nur an beiden Enden in organiſche Verbindung gebracht iſt, zuſammen— 
ſchrumpft, ſo wird es den Leiſtencanal nur unvollkommen verſtopfen und den 
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a) Rothmund, deſſen Streben zur Vervollkommnung der Radicaloperation bewegli— 
cher Brüche ſehr anerkennenswerth iſt, hat zum Beweiſe der Wirkſamkeit der Invaginations⸗ 
methode eine tabellariſche Ueberſicht von 140 von ihm mit dem Wutzer'ſchen Invaginatorium 
operirten Fälle gegeben, in welcher weitaus die meiſten als geheilt ſtehen, allein in faſt 
ebenſo vielen Fällen iſt die Heilung fo kurze Zeit nach der Operation (17—165 Tage) ſchon 
angenommen worden, daß wir dieſe Erfahrungen nicht als beweiſend für eine dauerhafte 
Radicalheilung annehmen können. Nur in 4 Fällen von dieſen 140 ſind die Operirten 
längere Zeit nach der Operation unterſucht und als geheilt befunden worden, nämlich 1 nach 
1½ Jahren, 2 nach 2 Jahren und 1 nach 6 Jahren. — Dieffenbach ) ſagt: „Was 
ich ſelbſt in Bezug auf die Gerdy'ſche Operationsmethode in Paris geſehen habe, iſt keines⸗ 
wegs geeignet geweſen, mir eine vortheilhafte Idee von dieſer Operation beizubringen. Ein 
Theil der Kranken war an Peritonitis geſtorben, andere lagen mit Brand des Scrotums 
und einem entblößten Teſtikel da, bei noch andern waren die Brüche nur durch das lange 
Liegen verkleinert, und noch andere, welche mir als Geheilte vorgeſtellt wurden, trugen Bruch— 
bänder zum Schutz, die ſie auch vor der Operation getragen hatten, und meiner Anſicht nach 
mußten bei allen dieſen in ſpäterer Zeit mit der Erweichung der Narbe die Brüche wieder 
austreten ).“ 


§. 96. Da nach dem Geſagten kein Operationsverfahren als ein ſicher 
Radicalheilung bewirkendes bezeichnet werden kann, und diejenigen, welche 
möglicher Weiſe einen guten Erfolg haben können, insgeſammt mehr oder 
weniger lebensgefährlich ſind, während die gefahrloſen operativen Eingriffe 
jedenfalls nur eine Beſſerung der Bruchverhältniſſe herbeizuführen vermögen, 
ſo iſt der therapeutiſche Werth dieſer Radicaloperationen nicht ſehr hoch an⸗ 
zuſchlagen und find die In dicationen zu denſelben nur in beſchränkter 
Weiſe zu ſtellen, zumal da zur Zeit die Bruchbandagen eine ſolche Vollkom⸗ 
menheit erlangt haben, daß durch ſie den meisten Bruchverhältniſſen in be- 
friedigender Weiſe begegnet werden kann. Dabei iſt es erfahrungsgemäß, 
daß die Kranken, auch wenn denſelben anfänglich das Tragen eines Bruch- 
bandes ſehr läſtig iſt, ſich bald an dieſe Unbequemlichkeit gewöhnen. Uebri⸗ 
gens unterſcheide ich das Angezeigtſein einer Radicaloperation von der Zu⸗ 
läſſigkeit einer ſolchen. Angezeigt finde ich unter keinen Umſtänden eine le⸗ 
bensgefährliche Radicaloperation; dagegen ſind ungefährliche Operationen, 
welche freilich in der Regel nur Beſſerung der Bruchverhältniſſe herbeizufüh- 
ren vermögen, dann vorzunehmen, wenn durch ſolche Verhältniſſe, dahin be⸗ 
ſonders anſehnliche Weite der Bruchpforte und große Schlaffheit der äußern 
Bedeckungen gehören, die Retention des Bruches durch Bandagen erſchwert 
wird. Die zu ſolchem Zwecke dienlichſten Operationen ſind das Mayorſſche 
Verfahren, die Invagination der Serotalhaut nach Gerdy mit der von mir 
in Anwendung gebrachten Modification, daß auch an der Baſis des Hautke— 
gels eine Schlinge durchgezogen wird, das Streifenbrennen mit dem Glüh— 
eiſen über die Bruchpforte hin nach E. Stromeyer und das Ausſchneiden 


) Die Operative Chirurgie. Bd. II. 1848. S. 665. — ?) Vergl. auch: Streubel, 
Prag. Vierteljſchr. X. 1852. 1. Ueb. d. Wirkung u. d. Werth der Invagination bei beweg⸗ 
lichen Leiſtenbrüchen. 
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von Hautfalten an dieſer Stelle nach Pauli). Für zuläſſig halten wir 
den Verſuch einer Radicaloperation, wenn der Kranke, nachdem ihm das Un— 
ſichere und Gefährliche einer ſolchen Operation nicht verſchwiegen worden iſt, 
gleichwohl darauf beſteht und es möchte dann am eheſten das Einziehen eines 
Haarſeils nach Ratier und Mösner in Anwendung zu bringen ſein a). 
Endlich iſt ein Verſuch zur Radicalheilung noch zuläſſig, wenn durch andere 
an der Bruchſtelle nothwendig gewordene Operationen, z. B. durch die Radi— 
caloperation einer Hydrocele, Gelegenheit zu jener geboten wird b). Man 
könnte in ſolchem Falle verſuchen den Bruchſack in den Bruchcanal zu ſtül— 
pen und in dieſer Lage durch eingelegte Bourdonnets zu erhalten, oder ein 
Haarſeil einziehen. 


a) Nach Chelius darf der Wunſch des Kranken, um jeden Preis radical geheilt und 
des Gebrauches des Bruchbandes überhoben zu werden, den Arzt nicht zur Operation beſtim— 
men. Rothmund dagegen will zu ſolcher Operation nicht erſt von den Bruchkranken ſich 
auffordern und drängen laſſen, ſondern dieſe zu jener perſuadiren. Heſſelbach ſpricht 
ſich gegen jede Radicaloperation mittelſt blutiger Eingriffe aus, da dieſe den Kranken 
ſtets der Gefahr einer Unterleibsentzündung ausſetzen und ein Bruchband nicht entbehrlich 
machen. 


b) Schreger theilt mehrere Fälle mit, wo gelegentlich von Operationen der Hydro— 
cele gleichzeitig vorhanden geweſene Brüche durch verſchiedene Verfahren radical geheilt wur— 
den. — Thormann?) unterband bei einer linkſeitigen Varicocele, mit welcher ein innerer 
Leiſtenbruch verbunden war, die Art. spermatica, öffnete dann den iſolirten Bruchſack und 
ſcarifieirte nach Richters Rath den Hals deſſelben, worauf ein einfacher Verband angelegt 
wurde. Varicocele und Leiſtenhernie wurden radical geheilt. 


Von den Eingeweidebrüchen des Unterleibs im beſonderen. 
1) Leiſtenbrüche. 
(Herniae inguinales.) 


Außer den oben angeführten ſämmtliche Hernien betreffenden Schriften: Sömmering, 
S. Th., Ueb. d. Urſache u. Verhütung der Nabel- und Leiſtenbrüche. Preisſchrift. Frankf. 
1797. 8. — Camper, P., Icones herniarum inguinalium editae a S. Th. Soem- 
mering. Francof. 1801. fol. — Cooper, A., The anatomy and surgical treatment 
of inguinal and congenital hernia. Lond. 1804. fol. with pl. Deutſch v. Krutge. 
Breslau, 1809. Fol. M. 11 Kpfen. — Rudtorffer, F. X., Abhandlung üb. die einfachſte 
und ſicherſte Operationsmethode eingeſperrter Leiſten- und Schenkelbrüche. Wien, 1805—8. 
2 Bde. M. 8 Kpfrn. 8. — Heſſelbach, F. C., Anatomiſch-chirurgiſche Abhandlung über 
den Urſprung der Leiſtenbrüche. Würzburg, 1806. 8. — Ejusd. Neueſte anatomiſch— 
pathologiſche Unterſuchung über den Urſprung und das Fortſchreiten der Leiſten- und Schenkel⸗ 
brüche. Würzburg, 1815. Mit 15 Kpfın. 4. — Wattmann, Ueber die Vorlagerungen 
in der Leiſtengegend. Wien, 1815. — Langenbeck, Abhandlung von den Leiſten- und 
Schenkelbrüchen. Göttingen, 1821. Mit 8 Kupfertafeln. — Sinogowitz, Anleitung zu 


z ad S Jahrb. Sppl. II S. 193. — ) Journal f. Chir. u. Augenh. Bd. XXVII. 
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einer zweckmäßigen Manualhülfe bei eingeklemmten Leiſten- und Schenkelbrüchen. Danzig, 
1830. — Hammond, Anatomy and Surgery of inguinal and femoral hernia. Lond. 
1834. Fol. 


§. 97. Bei den Leiſtenbrüchen tritt das Eingeweide durch den 
Leiſtencanal oder wenigſtens durch einen Theil deſſelben aus der Bauch⸗ 
höhle nach außen. — Es gibt hauptſächlich zwei Arten von Leiſtenbrüchen, 
nämlich: 

1) Den äußern Leiſtenbruch (Hern. inguinalis externa), bei wel⸗ 
chem das Eingeweide durch den innern Leiſtenring (§S. 2) in den Leiſten⸗ 
canal dringt und bei weiterer Entwicklung des Bruches durch den äußern 
Leiſtenring zum Vorſchein kommt; 

2) den innern Leiſtenbruch (Hern. inguinalis interna) bei wel⸗ 
chem das Eingeweide nicht durch den innern Leiſtenring, ſondern durch die 
hintere Wand des Leiſtencanales an der mittleren oder inneren 
Leiſtengrube (§. 3) dringt und durch den äußern Leiſtenring heraustritt. 

So lange das Eingeweide noch innerhalb des Leiſtencanales ſich befin⸗ 
det, heißt der Bruch ein unvollkommener (H. in completa), hat je⸗ 
nes den äußern Leiſtenring paſſirt, eine Geſchwulſt vor demſelben bildend 
(Bubonocele), fo iſt der Leiſtenbruch ein vollkommener (H. complet a). 
— Beim unvollkommenen Leiſtenbruch tritt bisweilen das Eingeweide nicht 
durch den äußern Leiſtenring, ſondern lagert ſich zwiſchen die Schichten der 
Bauchwand und dann heißt der Bruch ein interſtitieller (H. inguin. 
inlerstitialis). — Beim vollkommenen Leiſteubruche ſenkt ſich das Ein⸗ 
geweide, wenn der Bruch größer wird, beim männlichen Geſchlecht in den 
Hodenſack (Hodenſackbruch, H. serotalis, Oscheocele), beim weib- 
lichen Geſchlecht in die äußere Schamlippe (Schamlippenbruch, H. labii 
Pud en di extern). 

§. 98. Beim äußern Leiſtenbruch hat die Bruchgeſchwulſt, inſoweit 
ſie innerhalb des Leiſtencanales gelegen iſt, ſchräge Richtung und ſteigt von 
oben und außen nach unten und innen, weßhalb der Bruch auch ſchiefer 
Leiſtenbruch (H. inguinalis obliqua) genannt wird. Iſt das Eingeweide 
bis außerhalb des äußern Leiſtenringes getreten, ſo bildet der im Leiſtenca⸗ 
nal befindliche Theil der Bruchgeſchwulſt den Hals derſelben, welcher wegen 
der Ausdehnung des Canales ziemliche Länge hat. Bei Kindern jedoch iſt 
der Bruchhals weniger ſchief und lang, weil der Leiſtencanal kürzer iſt. 
Daſſelbe Verhältniß tritt bei älteren und größeren Leiſtenbrüchen ein, weil 
ſich bei dieſen der Leiſtencanal nach und nach verkürzt. — Immer ſteigt beim 
äußern Leiſtenbruche die Art. epigastrica (S. 4) an der innern Seite 
des Bruches empor. Bei großen Brüchen wird dieſe Arterie durch den Bruch- 
hals mehr nach innen gedrückt, fo daß fie dann der Schambeinfuge, von wel⸗ 
cher fie ſonſt gegen 2½“ entfernt iſt, näher liegt, und ſenkrecht oder gar in 
ſchräger Richtung nach außen auffteigt, — Beim männlichen Geſchlecht befin- 
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det ſich der Samenſtrang an der innern und hintern Seite des Eingeweides a), 
beim weiblichen Geſchlecht in derſelben Lage das runde Mutterband. — Der 
äußere Leiſtenbruch kommt erworben und angeboren vor und zeigt dar— 
nach einige Verſchiedenheiten. 

a) Bisweilen kommen von dieſer Lage Abweichungen vor in der Art, daß die Beſtand— 
theile des Samenſtranges mehr weniger auseinander gedrängt ſind und nicht mehr in einem 
Strange, ſondern flächenhaft ausgebreitet an der innern und hintern Fläche des Bruchſackes 
verlaufen, theilweiſe auch auf die vordere und äußere Fläche deſſelben gelangen, woſelbſt man 
bald die Arterie, bald das Vas deferens findet. Dieſe Abweichung kommt bei kleinen (A. 
Cooper) und großen Brüchen vor und beruht darauf, daß entweder der Bruch gleich an— 
fänglich beim Eintritte in den Leiſtencanal zwiſchen die Elemente des Samenſtranges dringt, 
oder daß der Bruchſack mit dem Samenſtrang verwächst und dann bei ſeiner Vergrößerung 
die Theile des letzteren auseinanderzieht. 

§. 99. Bei dem erworbenen äußern Leiſtenbruche (H. inguin. ext. 
acquisita) wird der vor dem innern Leiſtenringe liegende Theil des Bauch— 
fells in den Leiſtencanal neben dem Samenſtrange ausgeſtülpt und es haben 
daher dieſe Brüche ſtets einen Bruchſack, wenn nicht außerhalb des Bauch— 
fellſackes liegende Theile vorgefallen ſind. Da dieſe Ausſtülpung des Bauch— 
fells, wie früher erörtert wurde, nur in allmäliger Weiſe geſchehen kann, ſo 
iſt auch die Entwicklung und Vergrößerung dieſer Brüche nur eine langſame. 
Daß dieſe langſame Bruchentwicklung hauptſächlich auf dem Widerſtand be— 
ruht, welchen das Bauchfell dem Andrängen der Eingeweide entgegenſetzt, 
geht aus der ſchnellen, bisweilen plötzlichen Entſtehung der angeborenen Brüche 
hervor. Daß aber auch die Leiſtenringe und die Wandungen des Leiſtenca— 
nales einigen Widerſtand leiſten ergibt ſich aus der gewöhnlich raſcheren 
Vergrößerung des Bruches, ſobald derſelbe den äußeren Leiſtenring paſſirt 
hat a). — Die Bedeckungen dieſer Brüche außerhalb des Leiſtencanales ſind: 
1) die Scrotalhaut mit der Tunica dartos und dem unterliegenden Binde— 
gewebe, 2) die Fascia superficialis, 3) der Cremaſter und eine Fortſetzung 
der Fascia infundibuliformis (S. 2), 4) der Bruchſack. Dringt man 
in der Gegend des Leiſtencanales auf den Bruch ein, ſo bildet die vordere 
Wand deſſelben, beſtehend aus der Sehne des M. obliquus externus, noch 
eine Schichte mehr unter der Fascia superficialis und iſt die ſubcutane 
Bindegewebsſchichte gewöhnlich mächtiger. 
| a) Malgaigne unterſcheidet als beſondere Entwicklungsſtadien äußerer Leiftenbrüche : 
1) die Pointe de hernie, wenn der Bruch am innern Leiſtenringe ſich befindet, 2) die 
Hernie interstitielle ou intrapariétale, wenn der Bruch innerhalb des Leiſtencanales liegt, 


3) die Bubonocele, wenn der Bruch durch den äußern Leiſtenring getreten iſt, und 4) die 
Oscheocele, wenn der Bruch in den Hodenſack herabgeſtiegen iſt. 


§. 100. Der angeborene äußere Leiſtenbruch (H. inguin. ext. 
congenita) unterſcheidet ſich von dem erworbenen weſentlich dadurch, daß 
das Eingeweide bei männlichen Individuen in den offen gebliebenen Canal 
des Scheidenfortſatzes a), bei weiblichen in den Nuck'ſchen Canal b) tritt 
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und daher in beiden Fällen keine beſondere Ausſtülpung des Bauchfells bil— 
det, ſondern jene ſcheidenförmigen Fortſätze zur nächſten Umhüllung hat. Je⸗ 
doch entſtehen dieſe Brüche viel häufiger nach der Geburt als vor derſelben, 
gleichwohl nennt man ſie insgeſammt angeborene, weil ihre Bildung, auch 
wenn ſie erſt nach der Geburt erfolgt, in der Fortdauer gewiſſer fötaler Zu⸗ 
ſtände begründet iſt. — Das längere Offenbleiben des Scheidencanales, wo⸗ 
durch die Entſtehung dieſer Brüche bei männlichen Individuen möglich 
wird, iſt, wie die anatomiſche Unterſuchung von Kinderleichen beweist, kein 
ſeltenes Vorkommniß c) und meiſtens durch ein verſpätetes Herabſteigen des 
Hodens in den Leiſtencanal bedingt, wodurch dieſer zugleich eine größere Weite 
und Nachgiebigkeit behält, was für die Entſtehung dieſer Brüche von großem 
Belange iſt. Zuweilen bleibt der Scheidencanal ſeiner ganzen Länge nach 
offen, zuweilen ſchließt er ſich nur an einzelnen Stellen und bleibt theilweiſe 
offen, auch kommt es vor, daß der Hode im Leiſtencanal ſtecken und über dem⸗ 
ſelben der Scheidenfortſatz offen bleibt. Durch dieſe verſchiedenen Zuſtände 
werden mancherlei Variationen in den anatomiſchen Verhältniſſen der ange⸗ 
borenen Brüche hervorgebracht. Daß bei offen gebliebenem Scheidenfortſatz 
der Bruch meiſtens erſt nach der Geburt in den erſten Tagen oder Wochen 
entſteht, beruht darauf, daß die die Brüche veranlaſſenden Urſachen, wohin na⸗ 
mentlich ſtärkere Zuſammenziehungen der Bauchmuskeln gehören, erſt nach 
der Geburt in Wirkſamkeit treten. Sehr ſelten folgt das Eingeweide unmit⸗ 
telbar dem herabſteigenden Hoden während der Schwangerſchaft, ſo daß der 
Bruch wirklich angeboren iſt. Meiſtens findet man in ſolchen Fällen das 
Eingeweide mit dem Hoden verwachſen, welcher jenes mit ſich herabgezogen 
hat. Mitunter bleibt der Scheidencanal Jahre lang, ſelbſt das ganze Leben 
hindurch offen und der Bruch des Scheidenfortſatzes entſteht erſt mehrere 
Jahre nach der Geburt oder bei Erwachſenen d). Die einzelnen Formen 
dieſer Brüche ſind: 

1) Der Hode iſt ganz herabgeſtiegen und der Scheidenfortſatz ſeiner 
ganzen Länge nach offen geblieben; das Eingeweide tritt daher längs des 
Samenſtranges bis zum Grunde des beutelförmigen Fortſatzes und ſomit 
auch gleich tief wie der Hode herab, welcher hinter der Bruchgeſchwulſt ge- 
legen iſt (Hern. cong. testicularis n. Malgaigne); 

2) der Scheidenfortſatz iſt nicht bis zum Grunde offen geblieben, ſon⸗ 
dern hat ſich über dem Hoden geſchloſſen, ſo daß das Eingeweide oder der 
Bruch nicht bis zum Hoden herabſteigen kann und dieſer daher unterhalb 
der Bruchgeſchwulſt ſich befindet (lern. cong. funicularis n. Mal 
gaigne); 

3) der Processus vaginalis ift an einer Stelle verwachſen, ober- und 
unterhalb dieſer aber offen geblieben; tritt nun das Eingeweide in den obern 
Theil bis zur Verwachſungsſtelle, ſo kann dieſe bei der Bruchvergrößerung 
herabgedrückt und dadurch der obere Theil des Scheidenfortſatzes in den un⸗ 
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teren eingeſtülpt werden, ſo daß der untere Theil des Bruches in einer 
Dupplicatur des Fortſatzes gelegen iſt (H. encysted of the tunica vagi- 
nalis n. A. Cooper, bezeichnender iſt wohl Hern. cong. invaginata); 
— eine andere Art von Einſtülpung iſt die von Hey!) beobachtete, wo ſich 
in den offen gebliebenen Scheidenfortſatz der Blinddarm lagert und das 
Bauchfell nachzieht, wodurch ein zweiter Bruchſack entſteht (Hern. infantilis 
n. Hey); 

4) der Vaginalfortſatz iſt an mehreren Stellen obliterirt, zwiſchen wel— 
chen ſich Waſſeranſammlungen bilden, während in den oberſten Theil des 
Fortſatzes das Eingeweide dringt; es finden ſich dann am Grunde der Bruch— 
geſchwulſt eine oder mehrere ſeröſe Cyſten, unter welchen der Hode liegt; bei 
der Vergrößerung der Bruchgeſchwulſt kann dieſe auch in eine mehr ſeitliche 
Stellung zu der ſeröſen Cyſte gelangen; wir nennen dieſe Bruchform Hern. 
cong. cystica; 

5) der Hode iſt beim Deſcenſus an einer Stelle des Leiſtencanales zu— 
meiſt hinter dem äußern Leiſtenringe ſtecken geblieben und ein Eingeweide 
iſt ihm in den Scheivencanal gefolgt, jo daß Bruch und Hode im Leiſten— 
canal liegen (H. congenita in completa). Zuweilen tritt in ſolchem 
Falle neben dem atrophiſch gewordenen Hoden das Eingeweide durch weitere 
Ausdehnung des Vaginalfortſatzes tiefer herab und unterhalb des im Leiſten— 
canal verbleibenden Hodens entſteht eine Bruchgeſchwulſt; Cloquet, 
Lawrence u. A. haben derartige Fälle beobachtet e). Faſt immer findet 
man bei im Leiſtencanal zurückgebliebenem Hoden die Epididymis durch das 
Leitband mehr oder weniger tief herabgezogen und von jenem entfernt. 

Da bei dieſen Brüchen das Eingeweide eine bereits vorhandene Aus— 
ſtülpung des Bauchfells vorfindet, ſo entſtehen jene gewöhnlich raſch, ſelbſt 
plötzlich, und hat die Bruchgeſchwulſt wenigſtens anfänglich eine dem Schei— 
denfortſatz entſprechende cylindriſche Form. Bei der großen Neigung der 
Tunica vaginalis zu wäſſeriger Ausſchwitzung findet ſich häufig in derſelben 
nebſt dem Eingeweide mehr weniger Flüſſigkeit, die mit jenem, wenn es nicht 
irgendwo angewachſen iſt, in die Bauchhöhle zurückgedrängt werden kann. 
Das Eingeweide, namentlich ein Stück Netz, kann aber auch die Bruchſack— 
mündung vollſtändig verſchließen und die Zurückdrängung des Waſſers un— 
möglich machen, ſo daß der Zuſtand einer Hydrocele gleicht und der Einge— 
weidebruch erſt nach Entleerung des Waſſers entdeckt wird (Pott ?), Krie— 
ger ) u. A.). Die Bedeckungen des angeborenen Bruches ſind dieſelben 
wie beim erworbenen Bruche, nur mit dem Unterſchiede, daß der Bruchſack 
durch den Processus vaginalis gebildet und bei der Hern. cong. invagi- 


1) Practical observations in surgery. Lond. 1814. p. 226. — Todd, The Dublin 
Hospital Reports öte. Vol. I. Dublin, 1818. Gibt eine andere Erklärung. — ) Sämmt⸗ 
liche chirurgiſche Werke. Bd. I. Berl. 1787. S. 526. — 3) Zeitſchr. f. Erfahrungsheilkunde 
Bern u., Ls. 1948417.28 
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nata eine doppelte Scheide gefunden wird, zwiſchen welcher gewöhnlich mehr 
weniger Flüſſigkeit angehäuft iſt. — Beim angeborenen Bruche weiblicher 
Individuen entſpricht der Nuck'ſche Canal dem Scheidencanale bei männli⸗ 
chen Individuen und verhält ſich zu jenem das runde Mutterband wie zu 
dieſem der Samenſtrang. Faſt alle Leiſtenbrüche bei weiblichen Kindern ſind 
Brüche des Nuck'ſchen Canales. Hat der Bruch den äußern Leiſtenring 
verlaſſen, ſo tritt derſelbe wie bei den erworbenen Brüchen in die äußere 
Schamlippe. Zuweilen jedoch hat man beobachtet (Burns), daß der Bruch 
mehr in die Nähe des Schenkelringes herabtrat und äußerlich wie eine Schen⸗ 
kelhernie erſchien. Die Bruchbedeckungen ſind dieſelben wie bei männlichen 
Individuen. 


a) Vor dem Herabſteigen des Hodens durch den Leiſtencanal in den Hodenſack während 
des 7—8. Monates der Schwangerſchaft liegt jener bekanntlich unterhalb der Niere, außer⸗ 
halb des Bauchfellſackes, jedoch in einer Falte deſſelben (Mesorchium) gleich den Gedärmen 
eingeſchloſſen, wobei nur eine ſchmale Stelle der hintern Hodenfläche zum Durchtritt der 
Samengefäſſe und des Vas deferens frei bleibt. Auch der vom Grunde des Hodenſackes 
bis zum Nebenhoden ſich erſtreckende theils fibröſe, theils muskulöſe im Innern hohle Strang, 
das ſogenannte Leitband (Gubernaculum Hunteri), welches größtentheils als eine Fort⸗ 
ſetzung der den Leiſtencanal bildenden Bauchmuskeln und Bauchfascien zu betrachten iſt, iſt 
vom Leiſtencanale an bis zum Hoden von dem untern Theil des Hodengekröſes umgeben. 
Der Hode ſteigt nun durch die Höhle des Leitbandes herab und ſtülpt dabei dieſes ein, wo⸗ 
bei das mit dem Hoden feſt verwachſene Bauchfell nachgezogen und dadurch eine beutelförmige 
Verlängerung des Bauchfells gebildet wird (Scheidenfortſatz des Bauchfells, Proc. vaginalis 
peritonaei), deren Höhle mit der Peritongealhöhle unmittelbar communicirt, während die 
Vasa spermatica und das Vas deferens an der äußern und hintern Seite dieſes Fort⸗ 
ſatzes liegen und das umgeſtülpte Gubernaculum die äußerſte Umhüllung als Fascia infundi- 
buliformis und Cremaſter bildet. Nach dem Descensus testiculi verwächst der Scheiden⸗ 
fortſatz vom Leiſtencanal an nach abwärts und iſt zur Zeit der Geburt bis zum Hoden ge— 
ſchloſſen, nunmehr ein bandartiges ſpäter fadenförmiges Rudiment bildend (Hobenula 
Halleri). Sowohl in dem Herabſteigen des Hodens als in der Berwachſung des Schei— 
denfortſatzes gibt es mancherlei Abweichungen, worauf eben die Entſtehung der ſogenannten 
angeborenen Leiſtenbrüche bei männlichen Individuen beruht ). 


b) Bei weiblichen Individuen findet ſich bisweilen eine dem vorhin beſchriebenen Schei- 
denfortſatz ähnliche beutelförmige Verlängerung des Bauchfells längs des runden Mutter⸗ 
bandes, welche einen Canal enthält (Nu ſck 'ſcher Canal) und zur Zeit der Geburt öfters noch 
offen iſt. 


e) Camper unterſuchte 70 neugeborene Kinder männlichen Geſchlechts und fand bei 63 
den Hoden in das Scrotum herabgeſtiegen, zugleich aber den Scheidencanal noch offen auf 
beiden Seiten bei 34, auf der rechten Seite bei 14 und auf der linken bei 8. 


d) Heſſelbach fand den Scheidencanal bei einem 25jähr. Manne 8““ weit offen, je 
doch war kein Bruch vorhanden. Der Hode lag nahe vor dem Bauchring. Velpeau theilt 


1) Wris berg, Observationes anatomicae de testiculorum ex abdomine in Scro- 
tum descensu, ad illustrandam in chirurgia de herniis congenitis utriusque sexus 
doctrinam. Comment. soc. reg. scient. Gotting 1778. — Langenbeck, Commen- 
tarius de structura peritonaei, testiculorum tunicis, eorumque ex abdomine in scro- 
tum descensu, ad illustrandam herniarum indolem. Gotting. 1817 
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5 Fälle mit, bei welchen Brüche des Scheidenfortſatzes erſt zwiſchen dem 18 — 21. Jahre ſich 
gebildet hatten, und Luke beobachtete einen Fall, in welchem der Bruch erſt im 24. Jahre 
entſtanden war. 


e) Auch ſcheint es nicht unmöglich zu ſein, daß ein Bruch des Processus vaginalis 
entſtehen kann, wenn der Hode noch in der Bauchhöhle zurückgeblieben iſt, wenigſtens fand 
Cloquet in der Leiche eines alten Mannes linkerſeits den Hoden noch in der Bauchhöhle 
einen ſtarken Zoll über dem innern Leiſtenring und an der Epididymis eine 3“ lange 
birnförmige Verlängerung des Bauchfells, welche an ihrer hintern Seite mit dem Leitbande 
zuſammenhing und durch Anziehen des Hodenſackes eine Strecke weit herabgezogen werden 
konnte. Die Epididymis war an ihrem obern Theil mit dem Dünndarm verwachſen. 
Pott!) jagt: ein Stück Darm oder Netz kann in den Sack herunterfallen, während der 
Hode noch in der Weiche oder gar in der Bauchhöhle iſt. Beide Fälle habe ich geſehen. 

§. 101. Der innere Leiſtenbruch (Hern. inguin. inter na) tritt 
entweder durch die mittlere oder durch die innere Leiſtengrube in den unter- 
ſten Theil des Leiſtencanales und aus dieſem durch den äußern Leiſtenring 
hervor. In beiden Fällen iſt der Bruchhals nur kurz und hat derſelbe ſo 
ziemlich gerade Richtung von hinten nach vorn. Man könnte dieſe beiden 
Bruchformen zur Bezeichnung ihrer verſchiedenen Durchtrittsſtelle als mitt— 
leren und innern Leiſtenbruch von dem äußern unterſcheiden a). — Der 
Samenſtrang und das runde Mutterband liegen bei dieſen Brüchen nicht an 
der innern, ſondern äußern Seite des Bruchhalſes. Jedoch kommen hiebei 
mancherlei Abweichungen vor, indem bei der Vergrößerung des Bruches das 
Eingeweide bisweilen über oder unter dem Samenſtrang hingeht b), wodurch 
auch die Lage des Hodens zur Bruchgeſchwulſt eine wechſelnde wird. Die 
Art. epigastrica, wenn ſie regelmäßigen Urſprung hat, ſteigt an der äußern 
Seite des Bruchhalſes, dieſem näher beim mittleren, ihm entfernter beim 
innern Leiſtenbruche, empor. — Die Bedeckungen dieſer Brüche ſind nicht im— 
mer dieſelben, ſondern variiren je nach der Art des Durchtrittes der Einge— 
weide durch die hintere Wand des Leiſtencanales und je nach der Lage des 
Bruches zum Samenſtrang. Die conſtanten Umhüllungen find: 1) die 
Haut mit dem ſubcutanen Bindegewebe, 2) die Fascia superficialis mit 
einer Schichte Bindegewebe, 3) der Bruchfack. Meiſtens vorhanden iſt noch 
eine Umhüllung von der Fascia transversa, welche mit dem Bruchſack aus— 
geſtülpt wird und dieſen unmittelbar umgibt. Nur ſelten dringt der Bruch 
durch eine Lücke dieſer Fascie, in welchem Falle ſie fehlt. Bisweilen ſtülpt 
der Bruch nicht blos die Fascia transversa, ſondern die ganze hintere Wand 
des Leiſtencanales aus, und dann findet ſich unter der oberflächlichen Fascie 
eine mehr oder minder mächtige Lage von Muskelfaſern des Obliquus in- 
ternus und Transversus, zumal wenn der Bruch noch nicht weit nach außen 
getreten iſt. Dieſe Muskellage fehlt aber beim Durchtritte des Eingeweides 
durch eine Muskelſpalte. Endlich kommt es vor, daß der Bruch in die Scheide 


. O. S. 386, 
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des Samenſtranges dringt und dann theilweiſe vom Cremaſter bedeckt iſt. — 
Der innere Leiſtenbruch beim weiblichen Geſchlecht zeigt dieſelben anatomi⸗ 
ſchen Verhältniſſe. 


a) Die Franzoſen unterſcheiden den mittleren und in neren Leiſtenbruch als Hernie 
directe und Hernie oblique interne. Letztere Bezeichnung rührt von Velpe au!) 
her und iſt dadurch motivirt, daß der durch die innere Leiſtengrube dringende Bruch eine 
etwas ſchiefe Richtung von innen nach außen habe, da jene Grube weiter nach innen als 
der äußere Leiſtenring liege. Allein wird dieſer Umſtand berückſichtigt, dann iſt die Be⸗ 
zeichnung Hernie directe für den mittleren Leiſtenbruch nicht richtig, da auch die mittlere 
Leiſtengrube nicht direct hinter dem äußern Leiſtenring, ſondern etwas weiter nach außen 
gelegen iſt. Ich wiederhole, die Unterſcheidung eines äußern, mittleren und innern 
Leiſtenbruches möchte am meiſten den Verhältniſſen entſprechen. 


b) Todd ſah den Samenſtrang über die vordere Fläche des Bruches verlaufen und 
den Hoden an der innern Seite deſſelben liegen. Lawrence fand den Samenſtrang an 
der hintern Seite des Bruchſackes. 


§. 102. Alle Arten von Leiſteubrüchen können zu interftitiellen?) 
werden, wenn der Austritt des Eingeweides aus dem Leiſtencanal auf irgend 
eine Weiſe behindert wird. Zu dieſen Hinderniſſen gehören: bedeutende 
Länge und Enge des Leiſtencanales, namentlich gegen den Ausgang hin, 
welche Eigenſchaften beſonders der weibliche Leiſtencanal hat, Verſchließung 
des äußern Leiſtenringes durch vorausgegangene Entzündungsproceſſe an der 
Bruchpforte, durch einen im Leiſtencanal ſtecken gebliebenen Hoden ), durch 
ein ſchlecht wirkendes Bruchband, welches nicht den ganzen Leiſtencanal com- 
primirt u. ſ. w. Auch gewaltſame Repoſition eingeklemmter Brüche kann 
zur Bildung interſtitieller Hernien führen. Die Lageverhältniſſe und weiter⸗ 
hin die Bedeckungen oder Hüllen der Interſtitialbrüche ſind verſchieden, je nach 
der Stelle und Tiefe, an welcher und bis zu welcher das Eingeweide zwiſchen 
die Bauchwandſchichten getreten iſt. Iſt der Bruch durch den innern Leiften- 
ring in den Leiſtencanal gedrungen und bis in die Nähe des äußern Leiſten⸗ 
ringes gelangt, wo er ein Hinderniß findet, ſo dehnt er bald nur die äußere 
Wand des Leiſtencanales, aus der Sehne des äußern ſchiefen Bauchmuskels 
beſtehend, zu einer mehr oder weniger umfänglichen Bruchgeſchwulſt hervor, 
bald dringt er nach auf- und auswärts zwiſchen die Schichten des äußern 
und innern ſchiefen Bauchmuskels gegen die obere vordere Darmbeingräthe 
hin. Iſt der Bruch nur wenig tief in den innern Leiſtenring getreten, ſo 
kann derſelbe zwiſchen die Schichten des innern ſchiefen und queren Bauch⸗ 
muskels oder zwiſchen dieſen und die vascia transversa, ſelbſt auch zwiſchen 
dieſe und das Bauchfell treten und ſich nach auf- und auswärts oder nach 


1) Annales de chirurgie. T. I. Paris, 1841. p. 263. — Demeaux, Ib. p. 475. 
— 2) Goyrand, Memoires de l' Academie de Médecine. T. V. Par. 1836. p. 14. 
De la hernie inguino- interstitielle. — Velpeau, Annales de chirurgie. T. I 1841. 
Pp. 258. Gaz. med. de Par. 1841. Nr. 50. — Luke, London medical Gaz. 1850. 
March. — 3) Schindler und Steudner, Deutſche Klinik. 1851. 19. Aehnlicher Fall 
von Viguerie beobachtet. Cannſtatts Jahresber. 1849. S. 153, 
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abwärts gegen die Beckenhöhle hin verbreiten. Je tiefer die Lage des 
Bruches iſt, deſto weniger bildet derſelbe eine äußerlich vorragende Geſchwulſt 
und iſt dieſe mehr nach der Bauchhöhle hin entwickelt. Beim mittleren und 
innern Leiſtenbruche kann ſich die Bruchgeſchwulſt zwiſchen den Schichten 
der hintern Leiſtencanalwand verbreiten oder bis in den Leiſtencanal gelangen 
und hier verbleiben. Bisweilen kommt es vor, daß nur ein Theil des 
Bruches als interſtitieller ſich verhält und ein anderer nach außen durch 
den äußern Leiſtenring gelangt 1). — An dieſe Bruchverhältniſſe reihen ſich 
ſolche Fälle, bei welchen das im Leiſtencanal befindliche Eingeweide nicht 
durch den äußern Leiſtenring, ſondern durch abnorme Spalten in der äußern 
Leiſtencanalwand oder im Fallopiſchen Bande treten 2). Auch hat man be— 
obachtet, daß ein unvollkommener Leiſtenbruch die hintere Leiſtencanalwandung 
durchſetzte und nach der Bauchhöhle hin unter das Peritonäum gelangte ?). 

§. 103. Dem Bruchinhalte ) nach find die Leiſtenhernien meiſtens 
Darmbrüche, Darm netzbrüche oder Netzbrüche. Von Gedär— 
men liegen gewöhnlich Theile des Ileum vor, rechterſeits zuweilen der 
Blinddarm und wurmförmige Fortſatz, dieſer namentlich in angeborenen 
Brüchen, linkerſeits das S romanum; ſehr ſelten und nur in größeren 
Brüchen findet man andere Theile der dicken Gedärme, ſelbſt auch das Colon 
transversum, deren natürliche Verbindungen dann bedeutend verlängert ſind. 
Netz kommt in linkſeitigen Brüchen häufiger als in rechtſeitigen vor. Wegen 
der Kürze des Netzes bei kleinen Kindern iſt bei dieſen ſehr ſelten Netz im 
Bruche enthalten. — Die Harnblaſe wird häufiger bei Männern als 
Weibern in Leiſtenbrüchen gefunden und zwar meiſtens in äußern, ſeltener 
in innern, was wohl mit der größern Seltenheit der letztern überhaupt in 
Verbindung ſteht. — Bei weiblichen Individuen bilden mitunter Parthieen 
der Genitalien den Inhalt äußerer Leiſtenbrüche. Am häufigſten findet man 
die Eierſtöcke, ſeltener die Gebärmutter und noch ſeltener die Tuben. 
— Theile des Magens hat man nur in ſehr großen Brüchen hin und 
wieder gefunden. — Die Milz ſahen Ruyſch und Petit in einem Leiſten— 
bruche, letzterer bei einem Verwachſenen, deſſen Schwertfortſatz faſt mit dem 
Schambein zuſammenſtieß. — Die Leiſtenbrüche und zwar die äußern beim 
männlichen Geſchlecht erreichen mitunter eine ganz außerordentliche Größe, 
jo daß in ihnen der größte Theil der Baucheingeweide enthalten iſt 5). 

§. 104. Die Leiſtenbrüche gehören zu den am häufigſten vorkom— 
menden Unterleibsbrüchen a). Sie erſcheinen häufiger auf der rechten als 
linken Seite und ſehr oft auf beiden Seiten b). Bei doppelſeitigen Brüchen 


.) Fall von Engel, Oeſterr. med. Wochenſchr. 1841. Nr. 44. — 2) Floß mann, 
Weitenwebers Beitr. zur Med. u. Chir. 1841. Decemb. Operationsfall eines Bruches des 
Fallopiſchen Bandes. — 3) Paoli, Gaz. méd. de Paris. 1848. P. 108. — 4) Tenain, 
Annales de la chirurgie frang. 1842. Nr. 2. — 5) Korting, Medic. Correfp.-Bltt. 
rheiniſch⸗weſtphäl. Aerzte. 1846. Nr. 21. Der Bruch hatte eine Eircumferenz von 3“, eine 
Länge von 8“ 6“ und ein Gewicht von 40—50 Pfund. 
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ſind faſt immer die Brüche von ungleicher Größe. Zuweilen kommen auf 
einer und derſelben Seite mehrere Arten von Leiſtenbrüchen vor. A. Coo— 
per ſah in einem Falle drei Brüche (einen äußern, mittleren und innern) 
jederſeits. — Am häufigſten iſt der äußere Leiſtenbruch und auf ihn beziehen 
ſich daher hauptſächlich dieſe Frequenzverhältniſſe e). — Bezüglich des Ge— 
ſchlechtes kommt eine viel größere Zahl von Leiſtenbrüchen auf das männliche 
Geſchlecht. Doch ſind beim weiblichen Geſchlecht die Inguinalhernien nicht 
ſo ſelten, als früher gemeinhin angenommen wurde d). — Nach dem Alter iſt 
die Frequenz dieſer Brüche ſehr verſchieden, wobei auch die Geſchlechtsver— 
hältniſſe in Betracht kommen. Beim männlichen Geſchlecht ſind im erſten 
Lebensjahre Leiſtenhernien ſehr häufig, dann nimmt die Frequenz beträchtlich 
ab bis um die Zeit der Pubertät, von wann an jene wieder ſich ſteigert, ihr 
Maximum zwiſchen dem 30—40 Jahre erreicht und dann wieder fällt e). 
Beim weiblichen Geſchlecht ſind Leiſtenbrüche im erſten Lebensjahre ſehr 
ſelten und eine größere Frequenz tritt erſt nach der erſten Pubertätsentwick⸗ 
lung, namentlich in Folge überſtandener Schwangerſchaften und Geburten, 
ſowie im höheren Alter auf. 

a) Nach Berichten der Londoner Bruchbandgeſellſchaft für Arme!) waren von 11,513 
männlichen und weiblichen Bruchkranken 9,743 mit Leiſtenbrüchen behaftet. 


b) Nach Berichten derſelben Geſellſchaft hatten von obigen 9,743 mit Leiſtenbrüchen 
behafteten Individuen: 


doppelte Leiſtenbrüche ; s g 8 5 3,982 
rechtſeitige 1 4 5 ; ; h NN 
linkſeitige H ; 5 5 5 a 927090 

i 9,743. 

Nach Malgaig ne hatten von 319 mit Leiſtenbrüchen behafteten Individuen: 

doppelte Leiſtenbrüche . : , ! 4 : 186 

einfache 7 0 5 . ? ; 234188 

3 


Ferner will Malgaig ene gefunden haben, daß von 136 mit Leiſtenbrüchen behafteten 
Individuen, welche rechts waren, 91 Individnen den Bruch auf der rechten und 45 auf 
der linken Seite hatten, während von 17 Leiſtenbruchkranken, die links waren, 10 den 
Bruch linkerſeits und 7 denſelben rechterſeits hatten. 

Nach Danzel ) hatten von 131 mit Leiſtenbrüchen behafteten männlichen Individuen: 

rechtſeitige Leiſtenbrüche 2 . 4 5 } 5 64 


doppelte 5 8 8 8 3 5 A 40 
linkſeitige 5 8 y R : : 5 27 
131. 


Bei 27 weiblichen Individuen mit Leiſtenbrüchen hatten: 
linkſeitige Leiſtenbrüche 5 . 5 | : i 12 
rechtſeitige N R 2 4 5 8 8 11 
doppelte 15 . . . . 0 4 

7 


?) The London medical and physical Journ. 1817. Hamburg. Mag. Bd. I. Berl. 
1817. St. 1. S. 85. — ) Herniologiſche Studien. H. 2. Gött. 1855. S. 137 u. 139. 
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e) Das Verhältniß der äußern Leiſtenbrüche zu der innern wird wie 15 zu 1 ange— 
nommen. Was das Verhältniß des mittleren Leiſtenbruches zum innern anbetrifft, ſo iſt 
jener häufiger als dieſer, welcher ſelten vorzukommen ſcheint. 

d) Daß früher das Frequenzverhältniß der Leiſtenbrüche beim weiblichen Geſchlecht 
gegenüber dem männlichen zu gering angegeben wurde, beruht darauf, daß in Folge dia— 
gnoſtiſcher Fehler manche Leiſtenbrüche für Schenkelbrüche gehalten wurden. Uebrigens ſind 
immerhin beim männlichen Geſchlecht die Leiſtenhernien häufiger als beim weiblichen, doch 
iſt dieſes Verhältniß nicht in allen Lebensaltern gleich und namentlich macht das höhere 
Alter eine Ausnahme, in welchem Leiſtenbrüche bei beiden Geſchlechtern ziemlich gleich häufig 
vorzukommen ſcheinen, ja Vidal) berichtet, daß er bei der Unterſuchung zahlreicher Leichen 
aus der Salpetriere und aus Bicetre mehr Leiſtenbrüche bei alten Weibern als bei alten 
Männern gefunden habe. 

e) Malgaigne fand bei 300 mit Leiſtenbrüchen behafteten Individuen nach dem 
Alter die Brüche in folgender Weiſe vertheilt. Es hatten Leiſtenbrüche: 

Von der Geburt bis zum 1. Jahr 22 Individuen 


Vom 1% 15 5 5. m 7 7 
60 5. 60 1 LOL ao m 
15 10. 75 „20. 28 5 
n 20. 15 „930, „43 Ah 
115 30. 5 „ AD „e 5 
1 40. „ 2 15 
75 20, Fr 160. 36 70 
rn 60, „ 50 180 55 
5 e 


300. 


§. 105. Die Leiſtenbrüche ſind wie andere Brüche mit mancherlei 
Beſchwerden verbunden, zumal ſie häufig eine bedeutende Größe erreichen. 
Außerdem kommt bei den äußern Leiſtenhernien männlicher Individuen noch 
beſonders der Druck der Bruchgeſchwulſt auf die Gefäße und Nerven des 
Samenſtranges in Betracht, wodurch bisweilen ſchmerzhafte Empfindungen 
im Hoden, dem Samenſtrange entlang und bis zu den Lenden aufſteigend, 
krampfhafte Affectionen der Blaſe, varicöſer Zuſtand der ſpermatiſchen Venen, 
Atrophie mitunter auch Hypertrophie des Hodens veranlaßt werden. Be— 
ſonders häufig leidet beim angeborenen Leiſtenbruche der Hode, wenn die 
Eingeweide bis zu ihm herabgeſtiegen ſind, oder derſelbe im Leiſtencanal 
zurückgeblieben iſt. Im letztern Falle findet man den Hoden faſt immer 
mehr oder weniger verkümmert und in ſeiner Form bis zur Unkenntlichkeit 
verändert. Kommt der angeborene Bruch mit Atrophie der Hoden auf beiden 
Seiten vor, ſo kann dieſer Zuſtand auf die ganze Körperentwicklung Einfluß 
haben. Malgaigne berichtet von einem 40jähr. Manne, welcher ſeit ſeiner 


Kindheit auf beiden Seiten einen Bruch des Scheidenfortſatzes hatte, daß 


die Stimme hoch, der Bart unentwickelt und in dem ſubeutanen Bindege— 
webe viel Fett angehäuft war. Auch zu Waſſeranſammlungen in dem 
Scheidenfortſatze geben Brüche deſſelben häufig Anlaß. 


1) Traite de Pathologie externe. 3. Ed. T. IV. Par. 1851. p. 217. 
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§. 106. In diagnoſtiſcher Hinſicht find die Leiſtenbrüche theils 
untereinander nach ihren verſchiedenen Arten, theils von dem Schenkelbruche 
theils von andern in der Leiſtengegend, im Hodenſacke und in den äußern 
Schamlippen vorkommenden Geſchwülſten zu unterſcheiden. — Zur Unter⸗ 
ſcheidung des äußern Leiſtenbruches von dem mittleren und innern iſt 
zu berückſichtigen, daß jener einen langen, cylindriſchen, in ſchräger Richtung 
nach außen verlaufenden Bruchhals hat, während dieſer beim mittleren 
Bruche nur kurz iſt und in gerader Richtung von hinten nach vorn die 
Bauchwand durchſetzt, beim innern Bruche auch kurz iſt, aber eine etwas 
ſchräge Richtung nach innen hat. Ferner weichen die Brüche am beſten 
zurück, wenn ſie in der ihnen entſprechenden Richtung zurückgedrängt werden, 
worauf man die Bruchöffnung durch den eingeführten Finger bezüglich ihrer 
Richtung unterſuchen kann. Jedoch iſt die verſchiedene Länge und Richtung 
des Bruchcanales und Bruchhalſes nur bei kleineren Brüchen von diagno- 
ſtiſcher Bedeutung, da bei großen äußern Leiſtenbrüchen der Leiſtencanal ſich 
verkürzt und mehr gerade Richtung von hinten nach vorn erhält. Uebrigens 
kann man bei großen Scrotalbrüchen immer eher auf einen äußern Leiſten⸗ 
bruch ſchließen, da nur dieſe gewöhnlich eine derartige Größe erreichen. 
Auch iſt zu berückſichtigen, daß beim äußern Bruche der Samenſtrang mehr 
an der innern, bei den andern Brüchen mehr an der äußern Seite des 
Bruches gelegen iſt, und endlich ſoll man nach Maiſonneuve mit dem 
in den Bruchcanal geführten Finger unterſuchen, ob ſich die Art. epigastrica 
an der äußern oder innern Seite des Canales fühlen läßt. Kommt der 
Bruch zur Operation, ſo ſieht man zur Sicherſtellung der Diagnoſe auch 
auf die Beſchaffenheit der Bruchhüllen. — Sind mehrere Brüche auf 
einer und derſelben Seite zugleich vorhanden, ſo erkennt man dies durch die 
Möglichkeit einen nach dem andern reponiren zu können. — Der ange⸗ 
borene Bruch unterſcheidet ſich von dem erworbenen durch ſeine gewöhnlich 
ſchnelle, ſelbſt plötzliche Entſtehung kurze Zeit nach der Geburt, durch ſeine 
cylindriſche Form und, wenn es eine Hern. testicularis iſt, durch die eigen- 
thümliche Lage des Eingeweides zum Hoden. Sit der Hode im Leiſtencanal 
zurückgeblieben, ſo findet man jenen in dieſem, nicht aber im Hodenſacke, 
wo er fehlt. Bei der Hern. testicularis und ihren Varietäten können 
außer der ſchnellen Entſtehung des Bruches bald nach der Geburt die ſo 
häufig mit dieſem Bruche verbundenen wäſſerigen Anſammlungen im Schei⸗ 
denfortſatze als ein diagnoſtiſches Zeichen benutzt werden “). — Bei den 
interſtitiellen Brüchen zeigen ſich ähnliche Verhältniſſe, wie ſie früher 
bei der Maſſenreduction angeführt worden ſind. — Die Unterſcheidung der 
Leiſtenbrüche von den Schenkelbrüchen wird bei dieſen beſprochen. 

§. 107. Die andern an der Leiſtengegend vorkommenden Ge— 


1) Vergl. Spence, J., The Montly Journal of med. sciences. 1848. p. 727. 
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ſchwülſte, welche mit Leiſtenbrüchen verwechſelt werden können, ſind haupt— 
ſächlich: die Hydrocele, Varicocele, Senkungsabsceſſe, ein im 
Leiſtencanal befindlicher und eingeklemmter Teſtikel u. ſ. w. — Die ge— 
wöhnliche Hydrocele, wobei die Flüſſigkeit in der eigenen Scheidenhaut 
des Hodens ſich befindet, iſt in den meiſten Fällen leicht von einem Leiſten— 
bruche zu unterſcheiden durch die characteriſtiſchen Erſcheinungen des Waſſer— 
bruches, wobei man jedoch auf einzelne Zeichen deſſelben nicht zu großes 
Gewicht legen darf. Namentlich gilt dies bezüglich der Transparenz des 
Tumors, da dieſe bei der Hydrocele fehlen und bei Darmbrüchen vorhanden 
ſein kann a). Auch das Aufſteigen der Geſchwulſt vom Grunde des Hoden— 
ſackes auf kann deßhalb häufig nicht als diagnoſtiſches Zeichen benutzt wer— 
den, weil die Hydrocele in der Regel ſchon gebildet dem Wundarzte zur 
Unterſuchung kommt und die Angabe des Kranken unzuverläſſig iſt. Haupt⸗ 
ſächlich berückſichtige man, daß bei der Hydrocele die Geſchwulſt im Hoden— 
ſacke eine abgegrenzte, überall gleichmäßig anfühlbare und ſchmerzloſe iſt, 
daß die Geſchwulſt ſich nicht oder jedenfalls nur ſelten bis in den Leiſten— 
canal erſtreckt (A. Cooper), in dieſem Falle aber aus letzterem heraus— 
gezogen oder mit den Fingern herausgedrängt werden kann, daß man den 
Leiſtencanal frei findet und mit den aufgelegten Fingern beim Huſten, Drän— 
gen u. ſ. w. keinen Anprall, keine Ausdehnung von unterliegenden Theilen 
fühlt, daß ſich von dem Inhalte der Geſchwulſt Nichts in den Unterleib zu- 
rückdrängen läßt und daß man den Hoden nirgends deutlich fühlen kann, da 
er von Flüſſigkeit umgeben iſt. Uebrigens kann dieſe Hydrocele mit einem 
Bruche verbunden ſein, welcher entweder nur über derſelben, oder, wenn er 
tiefer herabſteigt, meiſtens hinter derſelben liegt. Man fühlt dann zwei ver- 
ſchiedene Geſchwülſte, von welchen die eine reponirbar iſt. Nur wenn der 
Bruch aus was für Gründen immer unbeweglich iſt, kann die Diagnoſe 
ſchwierig ſein, doch findet man unter ſolchen Verhältniſſen den Leiſtencanal 
nicht frei, wie bei einer reinen Hydrocele. — Beſteht ein Waſſerbruch des 
Scheidenfortſatzes, deſſen Höhle mit der Bauchhöhle communicirt, ſo weicht 
das Waſſer in horizontaler Lage allmälig zurück und kann daſſelbe auch zu— 
rückgedrängt werden, freilich bisweilen nur in einer beſtimmten Richtung ), 
wobei man die verſchiedene Beſchaffenheit des zurückweichenden Gegenſtandes 
und im Falle der gleichzeitigen Gegenwart eines Bruches dieſen erkennen 
wird. Bei abgegrenzten Waſſeranſammlungen im Scheidenfortſatze berück— 
ſichtige man die für den gewöhnlichen Waſſerbruch angegebenen diagnoſtiſchen 
Zeichen. — Waſſeranſammlungen im Bindegewebe des Samenſtranges, welche 
Aehnlichkeit mit einem unbeweglichen Netzbruche haben können, erkennt man 
an der cylindriſchen, pyramidalen Form der Geſchwulſt, an der zuweilen 
deutlich fluctuirenden Beſchaffenheit derſelben und an der Gegenwart des 


) Schreger, Chirurgiſche Verſuche. Bd. I. Nürnb. 1811. S. 3. 
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Hodens gleich unter ihr ). — Für weitere Details über dieſen Gegenſtand 
verweiſe ich auf die Lehre vom Waſſerbruche. — Auch beim weiblichen 
Geſchlecht kommen in den Hüllen des runden Mutterbandes oder im 
Nuck'ſchen Canal bisweilen Waſſeranſammlungen vor, welche zu Verwechs— 
lungen mit Leiſtenbrüchen Anlaß geben können. 

a) Teale ?) unterſuchte einen Knaben, welcher im Hodenſack eine große geſpannte 112 
elaſtiſche Geſchwulſt hatte, die das Licht Allee durchſcheinen ließ, wie nur bei irgend 
einer Hydrocele, dabei ſah man aber zwei in diagonaler Richtung verlaufende dunkle Linien, 
welche durch Druck ihre Richtung veränderten, und außerdem gab die Geſchwulſt einen 
tympanitiſchen Percuſſionston. Teale erklärte die Geſchwulſt für einen Bruch und wirklich 
konnte dieſelbe durch die Taxis reponirt werden. 

§. 108. Die Varicocele hat bisweilen Aehnlichkeit mit einem Netz⸗ 
bruche, indem das Netz durch Fettanhäufung oder Verhärtung ähnliche Un- 
ebenheiten zeigen kann, wie die variköſen Venen des Samenſtranges, und iſt 
der Bruch beweglich, fo kann er in horizontaler Lage oder bei Druck zurück⸗ 
treten, unter welchen Umſtänden auch die Varicocele ſich verkleinert oder ganz 
verſchwindet, allein im Falle eines Bruches wird deſſen Wiederaustritt, wenn 
er vollſtändig reponirt iſt, verhindert, wenn man die Bruchpforte mit den 
Fingern verſchließt, auch wenn der Kranke aufſteht und huſtet, eine Vari⸗ 
cocele aber wird trotz der Verhaltung der Bruchpforte wieder erſcheinen 
(A. Cooper). Iſt der Bruch unbeweglich, ſo wird ſich die Geſchwulſt bei 
der Compreſſion nicht merklich verkleinern, wohl aber eine Varicocele. — 
Eiteranſammlungen im Leiſtencanal längs des Samenſtranges in Folge 
der Senkung von extraperitonäalen Bauchhöhlen- und Bauchwandabsceſſen 
können nicht leicht mit Hernien verwechſelt werden, da die der Eiterung zu 
Grund liegende Krankheit kaum überſehen und die Fluctuation der Ge— 
ſchwulſt kaum verkannt werden kann. — Ein im Leiſtencanal zurückgeblie⸗ 
bener Teſtikel kann im Falle entzündlicher Anſchwellung Erſcheinungen 
eines eingeklemmten Bruches darbieten, jedoch fehlt in ſolchem Falle der 
Hode im entſprechenden Theile des Hodenſackes und find die ſchmerzhaften 
Empfindungen von eigenthümlicher Beſchaffenheit. Bisweilen iſt der Hode 
dergeſtalt entartet, daß er eine ganz unkenntliche Geſchwulſt bildet 5). Uebri⸗ 
gens kann mit dem Hoden im Leiſtencanal ein Bruch verbunden ſein, ſowohl 
ein erworbener als angeborener. Iſt der Bruch beweglich, ſo läßt ſich der— 
ſelbe reponiren und der Hode bleibt allein zurück. Schwieriger iſt die Er⸗ 
kennung des Falles, wenn ein ſolcher Bruch eingeklemmt oder in Folge des 
Druckes der Bruchgeſchwulſt auf den Hoden dieſer ſchmerzhaft, entzündet 
wird. Immer iſt es in ſolchen Fällen beſſer, wenn Einklemmungszufälle vor⸗ 
handen find, die einer antiphlogiſtiſchen Behandlung nicht weichen, den Bruch⸗ 
ſchnitt zu machen a). — Von den Fettbrüchen war ſchon früher die Rede. 

4) Sam 9 2 5 ne Schriften. A. d. Italien. v. Thieme. Thl. I. Leipz. 
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a) Ein 24jähr. Mann, Namens .. 8, kam am 9. Okt. 1848 von L. nach 
Bern. Auf dem Wege ging er zu Fuß einen Berg hinauf und bekam unverſehens eine 
beſondere Art Bauchſchmerz mit einer empfindlichen Anſchwellung in der rechten Leiſtengegend. 
In der Nacht ſteigerten ſich die Zufälle, ſo daß der Kranke einen Arzt holen ließ, welcher 
bei der Unterſuchung fand, daß der rechte Hode fehlte und im rechten Leiſtencanal feſtzu— 
ſitzen ſchien. Es wurden Blutegel geſetzt und kalte Umſchläge gemacht. Am folgenden Tage 
wurde ich zur Conſultation berufen. Der Kranke hatte vorgeſtern zum letzten Male Stuhl- 
gang gehabt. In der Nacht trat öfteres Schluchzen ein. Die Zunge war rein der Puls 
kaum beſchleunigt, der Bauch nicht aufgetrieben und nur an einer Stelle etwas oberhalb 
des Nabels auf der linken Seite empfindlich. Im rechten Hodenſacke war kein Hode, und 
in den äußern Leiſtenring konnte man nicht eindringen. Innerhalb des Leiſtencanales fühlte 
ich eine pralle, längliche, unten etwas kolbenförmige Geſchwulſt, die gegen Druck nur mäßig 
empfindlich war. Nach keiner Richtung hin konnte die Geſchwulſt verſchoben werden. Ich 
verordnete ein Klyſtir und einige Calomelpulver. Des Abends war das Befinden des 
Kranken beſſer, das Klyſtir hatte einen Stuhlgang mit Erleichterung zur Folge gehabt, und 
die Leiſtengeſchwulſt war kleiner und weicher geworden. Am Morgen des 11. Okt. fand ich 
den Kranken ſchlimmer, in der zweiten Hälfte der Nacht war derſelbe ſehr unruhig geweſen, 
hatte öfters Schluchzen und bekam einige Male plötzliche Brechanfälle nach dem Trinken, 
die Bauchmuskeln waren geſpannt, der Puls ſchnell und klein und zeitweiſe traten krampf—⸗ 
hafte Schmerzen in der Nabelgegend ein. Ich hielt nun die Gegenwart eines eingeklemmten 
Bruches und zwar eines Netzbruches neben dem im Leiſtencanal befindlichen Hoden für faſt 
unzweifelhaft und verſuchte den obern Theil der Geſchwulſt zu reponiren, jedoch umſonſt. 
Ich verordnete noch ein Klyſtir, Cataplasmen auf die Geſchwulſt und innerlich etwas Opium. 
Des Nachmittags fand ich den Kranken nicht beſſer, das Klyſtir war ohne Wirkung ge— 
blieben und mehrmaliges Erbrechen eingetreten. Nun ſäumte ich mit dem Bruchſchnitte 
nicht länger, und machte über die Geſchwulſt hin nach der Richtung des Leiſtencanales einen 
Hautſchnitt, den ich bis über den äußern Leiſtenring verlängerte. Durch ſeichte Meſſerzüge 
kam ich bald auf die ſehnige Ausbreitung des äußern ſchiefen Bauchmuskels. Ich wandte 
mich nun an die Gegend des äußern Leiſtenringes, präparirte dieſen frei, bis ich mit dem 
Finger in denſelben eindringen konnte, und ſpaltete theils auf dieſem, theils auf der einge— 
brachten Hohlſonde die vordere Wand des Leiſtencanales. In dieſem fand ſich eine kleine 
Bruchgeſchwulſt mit Bruchſack und hinter dieſer der nicht entzündete Hode mit dem Samen- 
ſtrang. Der Bruchſack war dünn und enthielt außer etwas ſeröſer blutiger Flüſſigkeit eine 
mäßig entzündete Darmſchlinge und daneben ein Stück Netz von dunklerer Farbe. Die 
Einklemmung wurde durch den Bruchſackhals gebildet, nach deſſen Spaltung unter den Augen 
Darm und Netz leicht zurückgebracht werden konnten. Der Hode lag frei im Leiſtencanal 
und war nur mit ſeinem untern Ende in der Gegend des äußern Leiſtenringes angewachſen. 
Die Wunde vereinigte ich durch vier Knopfnähte. Des Abends trat eine ziemlich ſtarke 
Nachblutung ein, welche das Löſen der Hefte und die Unterbindung einer Arterie am untern 
Wundrande nothwendig machte. Im Uebrigen bot die Verheilung der Wunde, welche ſpäter 
durch Heftpflaſter zuſammengezogen wurde, nichts Beſonderes dar. Der erſte Stuhlgang 
trat auf Klyſtire erſt am 14. Okt. ein. — Einen ähnlichen Fall beobachtete Vi gueri!) 
bei einem 16jähr. Knaben. Es wurde aber nicht operirt und der Kranke ſtarb unter Er— 
ſcheinungen von Peritonitis. 


N §. 109. Die Repoſition der langhalſigen äußern Leiſtenbrüche muß 
in ſchräger Richtung von unten und innen nach oben und außen geſchehen; 


) Canſtatts Jahresber. Erlangen, 1849. S. 153. 
Emmert, Unterleibsbrüche. 10 
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bei den mittleren Leiſtenbrüchen drückt man gerade von vorn nach hinten, 
und bei den innern in etwas ſchräger Richtung von außen nach innen. 

§. 110. Zur Retention des äußern Leiſtenbruches, wenn derſelbe 
noch langhalſig iſt, muß das Bruchband eine Pelotte von länglich ovaler 
Geſtalt haben, damit der Leiſtencanal ſeiner ganzen Länge nach zuſammen⸗ 
gedrückt und der innere wie der äußere Leiſtenring verſchloſſen wird. Ferner 
hat die Pelotte wegen der ſchrägen Richtung des Canales mit ihrem Längen⸗ 
durchmeſſer ſchräg zu ſtehen, was durch eine leichte Abkrümmung des vordern 
Endes der Bruchbandfeder und durch eine ſchräge Anheftung der Pelotte an 
ſie bewirkt wird. Zugleich gibt man dem vordern Ende der Bruchbandfeder 
eine leichte Axendrehung, damit der untere Pelottenrand mehr rückwärts ſteht 
als der obere und das Pelottenpolſter der nach abwärts geneigten Bauch⸗ 
fläche gleichmäßig anliegt. Die Pelotte ſoll nie ſo tief zu ſtehen kommen, 
daß ihr unterer Theil an das Schambein ſtößt a). Auch darf der zwiſchen 
dem vordern Darmbeinrande und dem Schilde befindliche Theil der Feder 
nicht feſt aufliegen, weil ſonſt der Druck derſelben auf den Schild geſchwächt 
wird. Der übrige, die Hälfte des großen Becken umfaſſende Theil der Feder 
hingegen muß überall mit ſeiner innern Fläche und nicht blos mit einem 
Rande anliegen. Da Länge, Weite und Richtung des Leiſtencanales, ferner 
Wölbung des Bauches, Weite des Beckens u. ſ. w. bei den einzelnen Indi⸗ 
viduen ſehr wechſelnd ſind, muß ein Bruchband, welches allen Anforderungen 
entſprechen ſoll, genau den individuellen Verhältniſſen entſprechen. — Die 
mittleren und inneren Leiſtenbrüche erheiſchen Bänder von derſelben 
Conſtruction, nur muß der Hals der Feder etwas länger und die Pelotte 
mehr von rundlicher Form ſein. — Ein Schenkelriemen, um die Ver⸗ 
rückung der Pelotte nach aufwärts zu verhüten, iſt nur bei flachem oder 
eingeſunkenem Bauche nothwendig. — Befteht auf beiden Seiten ein Bruch, 
ſo muß ein doppeltes Bruchband getragen werden. Man vereinigt hiezu 
zwei einfache Bruchbänder hinten durch eine Schnalle, oder läßt die Federn 
übereinander gehen, wovon die eine ein Knöpfchen, die andere eine Oeffnung 
hat u. dergl. Bei empfindlichem Rückgrat biegt man die Federn hier aus 
oder legt ein Polſter unter !). Damit die Pelotten ſich weniger verrücken, 
führt man von der einen zur andern einen Verbindungsriemen. Getrennte 
Pelotten ſind immer beſſer, als ſolche, welche durch ein feſtes Mittelſtück 
unbeweglich verbunden ſind ). Bei unelaſtiſchen doppelten Bruchbändern 
laſſe ich vorn ſtets zwei Verbindungsriemen tragen, einen unteren kürzeren, 
welcher auf den unteren, und einen oberen längeren, welcher auf den oberen 
Rand der Pelotte wirkt. Der Schild muß hiezu zwei Knöpfe oder Haken 
haben. Dieſe zwei Riemen ſind ſehr weſentlich für das feſte und ſichere 


) Dirmoſer, Oeſterr. med. Jahrb. 1844. Dec. Ueb. d. zweckmäßigſte Anwendungs⸗ 
art der Leiſtenbruchbänder. — ) Böttcher, Vorſchlag zur Verbeſſerung des doppelten 
Leiſtenbruchbandes. Berl. 1796. ö 
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Anliegen der Pelotten. — Die bei der allgemeinen Betrachtung der Bruch⸗ 
bänder angegebenen Modificationen derſelben beziehen ſich hauptſächlich auf 
die Leiſtenbruchbänder ). — Befindet ſich im Leiſtencanal noch der Hode, 
ſo ſucht man entweder den Bruch für ſich durch Verſchließung des Bi 
Leiſtenringes zurückzuhalten, während der weiter nach innen liegende Teſtike 
frei bleibt, oder man wendet eine ausgehöhlte Pelotte an. 

a) Die von Richter ) vorgetragene Lehre, daß wenigſtens der untere Drittheil der 


in li hal ſchließen ſoll, iſt verwerflich, da 
elotte auf dem Schambein liegen und den Bruchſackhals ber] | 
= ſolcher Lage der Pelotte dieſe aus leicht erſichtlichen Gründen den Leiſtencanal nicht feſt 


verſchließen kann. 1 eng, 
Fig. 223 ſtellt die Feder eines rechtſeitigen Leiſtenbruchbandes dar. BR: M 
gepolſtertes rechtſeitiges Leiſtenbruchband. — Fig 225 iſt ein doppeltes Leistenbruch band. 


Si. 110. Wenn bei äußern Leiſten⸗ 
erüchen die Einklemmung durch 
die Bruchpforte bedingt iſt, ſo kann 
der Sitz der Einſchnürung am äußern 
oder innern Leiſtenringe oder an bei- 
den zugleich fein “). Häufiger findet 
man die Einklemmung am äußern 
Leiſtenring, weil dieſer reſiſtenter iſt 
und erſt ſpäter erweitert wird als 


) Bezüglich neuerer Modificationen ſ.: Tod, The Lancet, 1846. July. Eine dau- 
menförmige Pelotte drückt auf den innern Leiſtenring. Zavaglia, Bullet. delle sei- 
enze mediche. 1847. Jan. Stützt die Bandage auf den erften Kreuzbeinwirbel, um 
einen unbeweglichen Punkt zu haben. — Coates, Lond. med. Gaz. 1848. Sept. Ein 
populärer Verband mit einem Doppelſtrang von Lammwolle. — Roß winkler, Zeitſchr. 
der k. k. Geſellſchaft d. Aerzte zu Wien 1851. u. ſ. w. 

) A. O. F. 254. 3) Mierisch, Diss. de incarceratione in annulo canalis 
inguinalis posteriore. Lips. 1845. 
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der innere ). Meiſtens ſind es nur kleine, erſt kürzlich durch den äußern 


Leiſtenring getretene Brüche, welche durch dieſen eingeklemmt werden. — 
Selten kommt bei kleinen Kindern eine ſo hochgradige Einſchnürung vor, 
daß der Bruchſchnitt nothwendig wird a). Mag der Bruch ein erworbener 
oder angeborener ſein, faſt immer ſind der Bruchſackhals und die Leiſtenringe 
in dieſem Alter ſo nachgiebig, daß ihr Widerſtand durch eine geſchickte Taxis 
überwunden werden kann. 

a) Es operirten bei einem Kinde von ſieben Tagen Ferguſſon ), von 6 Wochen 


Groß heim?) und Long ), von 10 Wochen Lawrence) und Erichſen ) von 5 
Monaten Erichſen?) u. ſ. w. 


$. 111. Bei der Operation eingeklemmter Leiſtenbrüche iſt zu be⸗ 
rückſichtigen: 

1) daß man den Hautſchnitt etwas oberhalb des äußern Leiſtenringes 
beginnt, um der einſchnürenden Stelle möglichſt nahe zu kommen, und auf 
der Mitte der Geſchwulſt herabführt; 

2) daß man bei Entblößung des Bruchſackes auf ein allfälliges Vor⸗ 
liegen einzelner Theile des Samenſtranges achtet und deren Verletzung 
vermeidet; 

3) daß man bei der blutigen Trennung der Einſchnürung der Art. 
epigastrica ausweicht und deßhalb beim äußern Leiſtenbruche nach auf- und 
auswärts, beim mittlern und innern nach auf- und einwärts, und, 
wenn die Bruchart zweifelhaft iſt, gerade nach auf wärts parallel mit der 
weißen Linie ſchneidet. Jedoch iſt dieſe Vorſicht nur nöthig, wenn nicht blos 
der Bruchſackhals und äußere Leiſtenring, ſondern tiefer gelegene einſchnürende 
Ringe zu trennen find. — Hat man die Epigaſtrica verletzt?), jo ergießt ſich 
entweder ſofort nach dem zuletzt gemachten Schnitte aus der Tiefe des Lei⸗ 
ſtencanales ein Strom hellrothen Blutes, oder die Blutung nach außen iſt 
gering, indem das Blut größtentheils in die Bauchhöhle gelangt und erſt 
nach einiger Zeit treten Erſcheinungen bedeutenden Blutverluſtes ein. Per⸗ 
cuttirt man dann die Bruchgegend, ſo gibt dieſe einen matten Ton, und 
drückt man dieſelbe nieder, ſo dringt Blut aus der Bauchhöhle. Um eine 
ſolche Blutung nach innen möglichſt frühzeitig zu erkennen, muß man nach 
Repoſition der Eingeweide den Finger in die Bauchhöhle führen, denn bis⸗ 
weilen fühlt man die ſpritzende Arterie, oder man bringt ein ſchmales Gor⸗ 
geret durch die Bruchpforte an die eingeſchnittene Stelle, um auf dieſem den 
Blutſtrom nach außen zu leiten. Meiſtens, jedoch nicht immer, wird eine 
ſich ſelbſt überlaſſene Blutung aus der Epigaſtrica tödtlich. Am ſicherſten 


1) Kloſe und Paul, Günsburgs Zeitſchr. Bd. 1. 1850. H. 3. Chir. klin. Bericht. 
— ) Duplin quaterly Journal of med. scienc. 1848. May. — ) Med. Zeit. v. V. 
f. H. in Preußen. 1838. Nr. 20. — *) Prov. Journal. II. 1845. 25. — ) The 
Lancet. 1852. July. — 6) Ib. — ) Ib. —2)Redfern. P., Monthly. Journ. of med sc. 
1850. Sept. N 
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ſtillt man die Blutung durch Unterbindung, wozu die Wunde in geeigneter 
Weiſe dilatirt und auseinandergezogen werden muß (Scharp, Chopart). 
Man unterbindet beide Gefäßenden direct oder durch Umſtechung. Iſt die 
Unterbindung nicht thunlich, ſo wendet man die Tamponade an, entweder 
nach v. Gräfe durch Einbringen eines daumenförmigen Stückes Waſch— 
ſchwamm, welcher in der Mitte mit einem ſtarken Faden umbunden iſt, in— 
nerhalb der Bauchhöhle quer geſtellt und dann mittelſt des Fadens an die 
Bauchwand gedrückt wird, oder noch beſſer nach Hey und Boyer durch 
Einbringen eines ſackförmigen Leinwandſtückes, deſſen Grund man mit Char- 
pie ausſtopft, um dadurch einen Tampon in der Tiefe zu bilden a). Bis 
ſolche Tampons hergerichtet ſind, comprimirt man mit dem Finger. 

a) Eigene Compreſſorien für die Epigaſtrica gibt es von Chopart, Schindler, 
Heſſelbach u. A., eine Art von Pincetten oder Klammern, deren eine Branche an die in— 


nere, deren andere an die äußere Fläche der Bauchwand zu liegen kommt. — Eine beſon— 
dere Nadel zur Umſtechung der Arterie iſt von Arnaud bekannt. 


Redfern hat 13 Fälle von Verletzungen der Epigaſtrica bei der Operation eingeklemm— 
ter Leiſtenbrüche geſammelt; in allen Fällen lag das Gefäß entweder einwärts oder aus— 
wärts vom Bruchhalſe. Indeß hat Cogewina ) einen Fall mitgetheilt, wo dieſe Arterie 
durch einen Schnitt gerade nach oben parallel mit der weißen Linie verletzt wurde. Drei 
Stunden nach der Operation waren Erſcheinungen großen Blutverluſtes vorhanden. Man 
löste den Verband und es trat ein ungefähr 3 Pfund ſchweres Blutgerinnſel ſogleich heraus. 
Die Wunde wurde erweitert und ein mit Charpie gefülltes Leinwandſtück zur Compreſſion 
der blutenden Stelle eingebracht. Der Operirte genas. 


§. 112. Beim angebornen Bruche iſt der Bruchſack faſt immer 
dünn und ſitzt die Einklemmung im Bruchſackhalſe, weßhalb bei dieſen Brü— 
chen der Bruchſack faſt nie uneröffnet gelaſſen werden kann. Oefters auch 
hat der Bruchſack mehrere Stricturen und iſt der Bruch mit einer Hydrocele 
complicirt. Ein beachtenswerthes Verhältniß für den Bruchſchnitt bietet die 
Hern. cong. invaginata dar, indem hier zwei Säcke zu öffnen ſind, ehe 
man das Eingeweide erreicht. Iſt der Hode mit dem Bruchinhalte verwach— 
ſen, ſo muß man jenen von dieſem zu trennen und letzteren für ſich zu repo— 
niren ſuchen. — Bei der Operation mittlerer und innerer Leiſtenbrüche 
können die Bruchbedeckungen Abweichungen zeigen, indem bald einzelne Lagen 
fehlen, bald mehr als beim äußern Leiſtenbruch vorhanden ſind. — Vei den 
interſtitiellen Brüchen dringt man, je nach der Lage derſelben, bald 
direct auf die Bruchgeſchwulſt ein durch Trennung der aufliegenden Schich— 
ten, oder man geht vom äußern Leiſtenringe aus, dringt durch dieſen ein, 
ſpaltet die vordere Wand des Feen und nähert ſich auf dieſem Wege 
der Bruchgeſchwulſt. 

§. 113. Rückſichtlich der Radicalheilung der Leiſtenbrüche gilt al- 
les im Allgemeinen darüber Geſagte, da ſich die verſchiedenen Nadicalopera- 
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tionen hauptſächlich auf die Leiſtenbrüche beziehen, und wir heben nur her⸗ 
vor, daß keine Brüche mehr als die angeborenen Leiſtenhernien durch zweck⸗ 
mäßige Bandagen, frühzeitig angewandt, einer Radicalheilung fähig ſind. 


2) Sſſchee Wie buy ich Te 
(Herniae crurales, femorales). 

Gimbernat, Antonio, de, Nuevo metodo d’operar en l’hernia erural. Madrid. 
1793. Deutſch v. Schreger mit einem Nachtrage über die Operation des Schenkelbruches. 
Nürnberg. 1817. — Mon ro, A., Observations on crural hernia. Edinburgh. 1803. 
— Hey, Will., Practical observations in surgery. London. 1803. Cap III. — 
Burns, Edinb. medical and surgical Journal. Vol. II, 1803. p. 265. — Hull, 
Med. and physical Journal. Vol. XI. 1804. Jan. — Saunders, Thes. on crur. 
hernia. Edinb. 1805. — Cooper, A., Anatomy and surgical treatement on cerural 
and umbilical hernia. London. 1807. — Heſſelbach, F., Neueſte Unterfuch. über 
Leiſten⸗ und Schenkelbrüche. Würzb. 1814. — Scarpa, Ant., Neue Abhandlungen über 
die Schenkel⸗ und Mittelfleiſchbrüche. Nach der zweiten Auflage des Originals bearbeitet 
von Seiler, B. W., Leipzig. 1822. M. 7 Kpfrtflu. — Breschet, Considerations 
anatomiques et pathologiques sur la hernie fémorale ou Merocele. Paris. 1819. — 
Liston, Memoir on the formation and connexions of the crural arch and other 
parts concerned in inguinal and crural hernia. Edinburgh. 1819. — Langenbeck, 
M., Neue Biblioth. f. d. Chir. u. Ophthalmol. Bd. II. Hannover. 1819. ©. 112. 
Anatomiſche Unterſuchungen der Gegend, wo die Schenkelbrüche entſtehen. — Walther, 
W., Commentatio anatomico-chirurgica de hernia crurali. Lipsiae. 1820. — Ma- 
nec, Recherches sur la hernie crurale. Paris. 1826. — Malgaigne, Revue me- 
dico-chirurgicale de Paris. 1849. Octobre. Memoire sur les causes et le mode de 
developpement des hernies crurales. — Linhardt, Wenz., Ueber die Schenkelhernie. 
Erlangen. 1852. Mit 7 lithogr. Tafeln. 


§. 114. Bei der Schenkelhernie tritt das Eingeweide entweder 
neben den großen Femoralgefäſſen durch den Schenkelring, oder durch 
das Gimbernat'ſche Band (8. 5, 6) aus der Bauchhöhle und bil⸗ 
det eine Geſchwulſt in der Schenkelbuge. — Bei den Brüchen des Schenkel⸗ 
rings dringt das Eingeweide faſt immer an der innern Seite der großen 
Gefäſſe durch die ſogenannte Schenkelringlücke (§. 7) hervor (in ne⸗ 
rer Schenkelringbruch Hern. cruralis interna), höchſt ſelten an der vor⸗ 
dern oder äußern Seite dieſer Gefäſſe (äußerer Schenkelringbruch, Hern. 
cruralis externa). Sehr ſelten iſt auch der Bruch des Gimbernat'ſchen 
Bandes, ſo daß die innere Schenkelringhernie die gewöhnlichſte Art der 
Schenkelbrüche iſt. — Zwiſchen den Leiſten- und Schenkelbrüchen ſtehen die 
ſchon früher (§. 100) erwähnten Brüche des Fallopiſchen Bandes. 

$. 115. Der innere Schenkelringbruch drängt das Bauchfell und das 
Septum crurale (§. 7) durch die Schenkelringlücke und gelangt mit die⸗ 
ſen Hüllen unter das oberflächliche Blatt der Fascia lata und weiterhin 
in die Fovea ovalis (8. 8) unter die Lamina cribrosa ($. 8). Bei 
dieſer Lage des Bruches findet man als denſelben deckende Schichten: 1) die 


7 
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Haut mit ſubcutanem Bindegewebe, 2) die Fascia superficialis als Lamina 
eribrosa, über und unter welcher ſich mehr weniger Bindegewebe, auch ein— 
zelne Lymphdrüſen befinden, 3) eine fibröſe Haut, nämlich das ausgeſtülpte 
Septum erurale (A. Coopers Fascia propria herniae cruralis), 4) nach 
einer mehr oder weniger mächtigen Lage von ſubſeröſem Bindegewebe, wel— 
ches bisweilen viel Fett enthält, den Bruchſack. Nicht immer ſind dieſe 
Schichten vollſtändig zugegen, indem der Bruch durch Oeffnungen im Sep— 
tum erurale und in der Lamina cribrosa treten oder dieſe Gebilde durch— 
brechen kann, fo daß der Bruchſack dann unmittelbar unter das ſubcutane 
Bindegewebe gelangt a). — An der innern Seite der Bruchgeſchwulſt liegen 
die großen Schenkelgefäſſe und zwar zunächſt die Cruralvene, weiter nach 
außen die Cruralarterie, jedoch nicht frei, ſondern von ihrer Scheide umgeben. 
Zuweilen kommt es vor, daß die Hernie nicht das Septum crurale hervor— 
drängt, ſondern in die von der Fascia transversalis gebildete äußere Ge— 
fäßſcheide (§S. 7) dringt, dieſe von der innern ablöst, und innerhalb die— 
ſer Scheide mehr weniger tief herabſteigt (A. Cooper). Die Hernie liegt 
dann den großen Gefäſſen näher aber immer noch von ihnen durch die Va- 
gina interna s. propria vasorum getrennt, ſo daß der Bruchſack niemals 
in unmittelbarer Berührung mit jenen Gefäſſen iſt. Solche Brüche treten 
mitunter tiefer als die andern herab. — Die Arteria epigastrica ſteigt an 
der äußern Seite des Bruchſackes nach oben und innen, kreuzt ſich mit dem 
Samenſtrang oder runden Mutterband, welche in ſchräger Richtung von au— 
ßen nach innen über den Bruchhals hingehen. Die Art. obturatoria, wenn 
ſie normalen Urſprung aus der Hypogastrica hat, liegt nicht in der Nähe 
des Bruches, wohl aber, wenn ſie, was keineswegs ſelten iſt, mit der Epi— 
gastrica gemeinſchaftlich aus der Iliaca externa entſpringt, denn in ſolchem 
Falle läuft ſie entweder nahe der äußern Seite des Bruchhalſes herab, oder 
geht, was übrigens ſeltener iſt, über den Bruchhals hinweg, zur innern 
Seite deſſelben (§. 9). Zuweilen entſpringt die Obturatoria noch tiefer 
aus der Cruralis, nachdem dieſe unter dem Poupart'ſchen Bande durch— 
getreten iſt und ſteigt dann nahe der äußern Seite des Bruches nach auf— 
wärts ). 

a) A. Cooper ſah die Bruchgeſchwulſt theilweiſe durch eine Oeffnung in der Fascia 
superficialis vorgetreten und dadurch in der Mitte zuſammengeſchnürt von der Form eines 
Sanduhrglaſes, und Heſſelbach hat einen Schenkelbruch abgebildet, bei welchem die Bruch— 
geſchwulſt an fünf verſchiedenen Stellen durch Oeffnungen in der Lamina cribrosa gedrun— 
gen war. Aehnliche Fälle beobachteten Cloquet und Demeaux. Bisweilen dringt der 


) Ueber dieſe Gefäßanomalieen |. Vrolyck, G., Abbild. d. Gefäſſe, welche man in 
der Operation eines männlichen Schenkelbruches zu ſchonen hat. A. d. Holländ. Amſter⸗ 
dam. 1801. — Meckel, J. F., Handb. d. menſchl. Anatomie. Bd. III. 1817. S. 247. 
Anmerk. — Heſſelbach, A. K., Ueber den Urſprung und Verlauf der untern Bauch⸗ 
1 und der Hüftbeinlochſchlagader. Mit 6 Abbild. Bamberg u. Würzburg. 
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Bruch gerade durch diejenige Oeffnung in der Lamina cribrosa, welche die Vena saphena 
einläßt (Beclard). 


Cloquet berichtet den ſeltenen Fall, daß eine Schenkelhernie durch eine Oeffnung in 
der Portio pubica der Fascia lata getreten und ſo in die Scheide des M. pectinaeus 
gelangt war, woſelbſt ſie hinter den Schenkelgefäſſen lag und äußerlich keine bemerkbare 
Geſchwulſt bildete. An ſelber Stelle fand auch Vidal) bei einer alten Frau einen theil⸗ 
weiſe obliterirten alten Bruchſack. 


8. 116. Das Vorkommen äußerer Schenkelringbrüche ?) iſt zuerſt von. 
Heſſelbach anatomiſch nachgewieſen worden. Der Bruch lag an der äu⸗ 
ßern Seite der Schenkelarterie und bedeckte zum Theil den Schenkelnerven. 
Nach außen fand ſich die Bruchgeſchwulſt nahe dem vordern obern Darım- 
beinſtachel, neben dem geraden und dicken Schenkelmuskel, hinter dem innern 
Rande des M. sartorius. Ueber den Bruchhals hin verlief die Art. circum- 
flexa ilium, da die Geſchwulſt hinter dieſer Arterie ſich durchgedrängt hatte. 
Die Art. epigastrica lag an der innern Seite des Bruchhalſes. Die Be⸗ 
deckungen des Bruches waren außer der Haut und der Fascia superficialis 
die Fascia lata (Fascia iliaca anterior n. Heſſelbach) und die durch 
den Bruch vorgeſtülpte Darmbeinfascie (F. iliaca posterior n. Heſſel⸗ 
bach). — Bisweilen liegt der Bruch nicht an der äußern Seite der Schen— 
kelgefäſſe, ſondern vor oder auf denſelben (Cloquet, Heſſelbach, Stan⸗ 
ley u. A.). In Cloquets Fall verlief die Art. epigastrica an der in⸗ 
nern Seite des Bruchſackhalſes. Stanley fand in zwei Leichen einen klei⸗ 
nen leeren Bruchſack mit weiter Mündung gerade über den Schenkelgefäſſen, 
und in einem Falle ging der gemeinſchaftliche Stamm der Epigastrica und 
Obturatoria über die vordere Fläche des Bruchſackes. 


§. 117. Der Bruch des Gimbernat'ſchen Bandes 3) iſt zuerſt (1833) 
von Laugier beobachtet worden. Er fand nämlich einen Bruch, welcher 
nicht durch den Schenkelring, ſondern an der innern Seite der Chorda um- 
bilicalis von der innern Leiſtengrube aus durch eine Spalte des Gimber— 
nat ſchen Bandes getreten war. Solche Brüche haben auch Cru veilhier, 
Demeaux und Nuhn beſchrieben. Dieſe Brüche liegen noch weiter nach 
innen als die inneren Schenkelringbrüche, daher von den großen Gefäſſen 
entfernter und nicht unter dem oberflächlichen Blatte der Fascia lata, ſon⸗ 
dern unmittelbar unter der Fascia superficialis. 


1) Traite de Pathologie externe. 3. Edit. T. IV. Paris. 1851. p. 238. — 
2) Heſſelbach, der u 44 Neuer Chiron. Bd. I. St. 1. Frorieps No⸗ 
tizen. 1821. Nr. 2, — Zeis, Diss. herniae eruralis externae historia cum 
epicrisi. Lipsiae. 1832. Ein in v. Walthers Clinik in München vorgekommener Fall. 
— Demeaux, Annales de la chirurgie. T. I. Paris. 1841. p. 475. — 3) La u- 
gier, Archiv. gen. de Medicine. 1833. Mai. Bullet. chirurgical. T. I. 1833. 
— Cruveilhier, Dictionnaire de Medicine. Article hernie. — Demeaux, 
I. c. — Nuhn, Heidelberger Annalen. XIII. 1847. 2. Ueber die Hernia ligamenti 
Gimbernati, ua einigen anatom, Bemerk. über das Gimbernat'ſche Band.“ 
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Nuhn unterſcheidet an dem Gim bbernat chen Bande eine Bauch- und eine Schen⸗ 
kelportion. Die Bauchportion iſt der weiter nach innen liegende Theil des Pou part! ⸗ 
ſchen Bandes, welches ſich an die Spina ossis pubis ſetzt und den äußern Schenkel des 
Bauchringes bilden hilft, die Schenkelportion der an den zunächſt nach außen gelegenen 
Theil der Crista ossis pubis ſich ſetzende Theil des Leiſtenbandes, an welchen ſich noch ein 
ſchmaler Theil der Schenkelbinde heftet. Dieſe Schenkelportion nun ſoll am eheſten dem 
Drucke der Eingeweide nachgeben und auseinanderweichen, wenigſtens fand Nuhn in der 
Leiche einer alten Frau rechterſeits einen rundlichen Schenkelbruch, welcher zwiſchen der Schen— 
kel⸗ und Bauchportion des Gim bernat schen Bandes durchgetreten war. 


§. 118. Der innere Schenkelringbruch dringt in faſt ſenkrechter Rich— 
tung von innen nach außen durch die Schenkelringlücke bis zur eiförmigen 
Grube und bildet ſich auf dieſe Weiſe einen Canal (Schenkelcanal), welcher 
vorher nicht beſtand. Bis dahin nennt man den Schenkelbruch noch einen 
unvollkommenen. Derſelbe bildet in dieſem Zuſtande eine tief in der Fossa 
ileopectinea liegende, nur undeutlich fühlbare, kleine, rundliche oder cylind— 
riſche Geſchwulſt, welche nicht umgriffen und abgehoben werden kann. Nach 
oben verſchwindet fie unter dem obern Horn des Processus falciformis un- 
mittelbar unter dem Poupart'ſchen Bande, und nach außen von der Ge— 
ſchwulſt fühlt man die Schenkelarterie pulſiren. Häufig wird der Bruch in 
dieſem Stadium der Entwicklung von dem Kranken gar nicht beachtet — 
Vergrößert ſich die Hernie, ſo tritt ſie, durch das untere Horn des ſichelför— 
migen Fortſatzes aufgehalten, aus der Fovea ovalis gerade nach vorn her— 
vor, ändert daher ihre frühere Richtung unter einem mehr oder weniger 
ſtumpfen Winkel und wird oberflächlicher. Der Schenkelbruch iſt nun ein 
vollkommener geworden. Die Geſchwulſt hat jetzt breitere Baſis, plattrund— 
liche Form, überragt mit ihrem Umfange die Ränder des Proc. faleiformis 
und ſtößt nach oben an das Poupart'ſche Band. Da dieſem die Fascia su- 
perficialis feſter adhärirt, ſo wird dadurch der Ausdehnung der Geſchwulſt 
nach oben Widerſtand geleiſtet und dieſe breitet ſich längs der Schenkelfalte 
aus, wodurch ſie eine länglich ovale Geſtalt erhält, deren Längendurchmeſſer 
jener Falte entſpricht. Doch wird mitunter der Widerſtand der Fasc. super- 
ficialis überwunden und der Bruch tritt mehr weniger über das Poupart'⸗ 
ſche Band hinauf ). — Faſt nie erreichen die Schenkelbrüche einen ſolchen 
Umfang wie die Leiſtenbrüche, weil der Schenkelring weniger ausdehnſam iſt, 
als der Leiſtencanal, und daher auch bei größeren Schenkelbrüchen doch mei— 
ſtens eng gefunden wird, und weil die dem Bruche überliegenden Fascien, 
wenn ſie nicht durchbrochen ſind, der Geſchwulſtausdehnung entgegenwirken. 
Sind dieſe Fascien aber durchbrochen oder durch vorausgegangene Bruchope⸗ 
rationen geſpalten worden, dann erhält der Schenkelbruch mitunter eine un⸗ 
gewöhnliche Größe und kann bis zur Mitte des Schenkels herabſteigen a). 
Meiſtens iſt die Oberfläche der Geſchwulſt glatt und eben, doch zeigt fie bis⸗ 


) Larreiy, Chirurg. Clinik. Bd. II. Leipzig. 183 1. S. 133, Cinſchlägiger Fall. 
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weilen auch Unebenheiten und iſt höckerig, wenn der Bruch an einzelnen 
Stellen das Septum erurale und die Lamina cribrosa durchdrungen hat- 
— Die Lage des Bruches in der Schenkelbuge bringt es mit ſich, daß der⸗ 
ſelbe mehr weniger bei Bewegungen des Oberſchenkels, namentlich bei der 
Streckung, gedrückt wird. wodurch ein Gefühl von Druck und Spannung an 
der Bruchſtelle entſteht. Auf die Schenkelvene übt der Bruch in den wenig⸗ 
ſten Fällen einen nachtheiligen Druck aus, da er meiſtens nur klein und von jener 
durch die Gefäßſcheide geſchieden iſt. Nur wenn innerhalb dieſer der Bruch 
herabtritt, kann der Druck ein ſtärkerer ſein. Mehr ausgeſetzt iſt die V. 
saphena, wenn der Bruch bis zur Fovea ovalis herabgeſtiegen, oder mit 
ihr durch die gleiche Oeffnung aus der Lamina cribrosa hervorgetreten iſt. 
Der Druck der Geſchwulſt, namentlich wenn es ein Netzbruch iſt, kann in 
ſolchen Fällen Varicoſität der Vene, ödematöſe Anſchwellung des Fußes der 
leidenden Seite u. ſ. w. hervorbringen. Dagegen iſt die Anſchwellung 
einzelner in der Fossa ileopectinea gelegener Lymphdrüſen eine gewöhnliche 
Complication der Schenkelbrüche. 

a) Einſchlägige Beobachtungen finden ſich bei A. Cooper, Scarpa, Sinogo⸗ 
witz, ) Teale u. A. Die meiſten Schenkelbrüche haben nur die Größe einer Baumnuß, 
eines Hühnereies, oder eines kleinen Apfels. Brüche von dem Umfange einer großen Manns⸗ 
fauſt ſind ſchon Seltenheiten. 
| 8. 120. Der äußere Schenkelringbruch liegt auch unter dem Pou⸗ 
part'ſchen Bande, aber weiter nach außen, zwiſchen dem obern vordern Darm⸗ 
beinſtachel und der Stelle, wo man die Schenkelarterie pulſiren fühlt, und 
ſteigt in etwas ſchräger Richtung nach innen herab. In Heſſelbachs 
Fall endete die Geſchwulſt mit einer ſtumpfen Spitze in der Gegend des 
kleinen Rollhügels. So lange der Bruch noch innerhalb der Gefäßſcheide 
befindlich iſt, läßt ſich die Geſchwulſt nicht umgreifen. — Der Bruch des 
Gimbernat'ſchen Bandes liegt am weiteſten nach innen, daher von der 
Schenkelarterie entfernt und dicht unter dem äußern Leiſtenringe. 

§. 121. Die Schenkelbrüche ſind ihrem Inhalte nach meiſtens 
Darmbrüche oder Darm-Netzbrüche. Reine Netzbrüche ſind ſelten. — Wie 
bei den Leiſtenbrüchen, liegt faſt immer Dünndarm vor, und zwar ge— 
wöhnlich nur eine Schlinge oder gar nur eine Darmwand, was bei keiner 
andern Bruchart ſo häufig gefunden wird. — Vorliegendes Netz iſt in äl⸗ 
teren Schenkelbrüchen meiſtens entartet und häufig mit dem Bruchſack ver⸗ 
wachſen. — Ein anderer Inhalt iſt ſelten a). 

a) Das Coecum fanden A. Cooper, Zeis und Spence ?) in rechtſeitigen 
Schenkelbrüchen. Der von Zeis beſchriebene Bruch war ein äußerer Schenkelringbruch. 
Das Colon ascendens traf Potter?) in einem rechtſeitigen Schenkelbruche. 


) Ruſts Magazin, Bd. XXIX. ©. 118. — ?) Edinburgh med. Journal. 1855. 
July. — 3) Bei B. Cooper, The Lancet. 1852. Juny. 
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Das Colon hatte ſich vor die Eintrittsſtelle des Dünndarms in den Blinddarm ge— 
lagert, daß jener ganz undurchgängig war. — Von weiblichen Geſchlechtstheilen 
ſahen Heſſelbach in einem linkſeitigen Schenkelbruche den Eierſtock mit der Tube, Lalle— 
mand ) in einem rechtſeitigen Schenkelbruche die Gebärmutter mit den Tuben und Ova— 
rien, mit einem Theil der Scheide und ein Stück Netz, Cruveilhier ) gleichfalls den 
Uterus, Mulerts) in einem linkſeitigen Schenkelbruche den Eierſtock, Berard?) in einem 
rechtſeitigen Bruche die Tuba Fallopii u. |. w. — Einen Harnblaſenbruch beobachtete 
Verdier )). 

8. 122. Im Allgemeinen, d. h. ohne Bezug auf Geſchlecht, Alter 
u. ſ. w., nehmen die Schenkelbrüche rückſichtlich der Häufigkeit ihres 
Vorkommens die zweite Stelle nach den Leiſtenbrüchen ein a), welches Ver— 
hältniß aus der anatomiſchen Beſchaffenheit der Schenkelringlücke ſich erklärt, 
die zu keiner Zeit offen iſt, keine Organe durchtreten läßt und ihrer Lage 
nach dem Andrange der Eingeweide weniger ausgeſetzt iſt. — Wie die Leiſten— 
brüche, ſind auch die Schenkelhernien bald einfach, bald doppelt, und häufiger 
auf der linken als rechten Seite b) aus bereits früher beſprochenen Grün— 
den. “) Bisweilen find Leiſten- und Schenkelbrüche zugleich vorhanden. — 
Einen großen Einfluß auf die Frequenz der Schenkelbrüche hat das Ge— 
ſchlecht, denn bei weiblichen Individuen kommen ungleich mehr Schenkelbrüche 
als bei männlichen vor e), was in der größeren Weite des weiblichen Beckens, 
in der ſchwächeren Musculatur des weiblichen Körpers und ganz beſonders 
in den, Ausdehnung und Erſchlaffung der vordern Bauchwand zur Folge 
habenden, Schwangerſchafts- und Geburtsverhältniſſen begründet iſt. Deßhalb 
fällt auch bei weiblichen Individuen die größte Frequenz der Schenkelhernien 
in die mittlere Lebenszeit d). Ueberhaupt aber find bei beiden Geſchlechtern 
die Schenkelbrüche im kindlichen und jugendlichen Alter ſehr ſelten. — Rück⸗ 
ſichtlich des Frequenzverhältniſſes zwiſchen Leiſten- und Schenkelbrüchen bei 
weiblichen Individuen iſt es wohl keinem Zweifel unterworfen, daß die Schen— 
kelbrüche überwiegen, doch haben hierauf bezügliche ſtatiſtiſche Zuſammen— 
ſtellungen zu verſchiedenen Zahlenverhältniſſen geführt, und iſt daher denſel— 
ben kein großes Gewicht beizulegen e). — Was das Frequenzverhältniß der 
innern Schenkelringbrüche zu den äußern betrifft, fo gibt Macilwain“) 
an, daß er unter mehreren tauſend Schenkelbrüchen nur ſechs äußere gefun— 
den habe. Dagegen bemerkt aber Lawrence, daß die Diagnoſe dieſer 
Brüche nicht ganz ſicher ſei; da keiner derſelben durch die Section nachge— 
wieſen wurde. 

a) Eine hierauf ſich beziehende Zuſammenſtellung von Bruchfällen nach Berichten der 
Londoner Bruchbandgeſellſchaft wurde ſchon früher (§. 11. Anmerk. c.) mitgetheilt. Wir 
fügen noch bei, daß Lin hart“) bei einer Geſammtzahl von 783 aus den Protokollen 


1) Diction. des seienc. med. de Paris. T. XL. p. 513. Art. Merocèle. — 2) Anat. 
patholog. Livr. 34. Pl. 6. — 3) Journal f. Chir. u. Augenh. Bd. IX. 3. — ) L'Ex- 
perience. 1839. Nr. 92. — 5) Mem. de l' Acad. de Chir. T. II. p. 22. Recherches 
sur la hernie de la vessie. — 6) §. 24. Anm. c. — ) Bei Teale a. O. S. 199, — 
e n 
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des Wiener k. k. allgemeinen Krankenhauſes geſammelten 

ſchlechts fand: 
Leiſtenbrüche . endend. 
Schenlelbrüce , 20 Sad 


783. 
b) Von 67 Schenkelbrüchen bei weiblichen Individuen waren nach Nivet)) 
echte, „ er 30 


linterjeits a u N 
auf beiden Seiten Nane, 


67. 
Nach Berichten der Londoner Bruchbandgeſellſchaft ?) waren von 595 Schenkel⸗ 
brüchen: 
„ / 
linkerſeit sss banal na e 


595. 

c) Von dieſen 595 Schenkelbrüchen fanden ſich: 
bei weiblichen Indisid nenn; . SE e 1 
bei männlichen 1 e eee e e 


595. 

Von den durch Linhart geſammelten 185 Schenkelbrüchen kamen: 
auf weibliche Indisid nenn Rene 
auf männliche 17 „Une n, ene 


185. 
d) Nach der Zeit der Entſtehung fand Nivet 65 Schenkelbrüche bei weiblichen In⸗ 
dividuen in folgender Weiſe vertheilt: 
ä vor dem 15, Jahre men eau en e 
zwiſchen dem 15. u. 30 Jahr 1 F öle 


» 5 30. U. 45. 7 + + * + * 8 * 1 8 » 
” ” 45, U. 60. 7 * + + + + * + 0 16 72 
7 7 60. U. 75. 7 + + * * + * * * 15 7. 


„ „ 75. U. 85. 7 * + * * * + * * 4 


65. 

Malgaigne fand unter 24 Schenkelbrüchen: | 
bei einem ſehr jungen Foetus . . .. il | 
Adem 20, Jahre “ | 
zwiſchen dem Josi 30 Jahre 8 f 

15 „ 30. u. 40. 75 et, EEE RR FREN EA 5 
” » 40, u. 50, „ N EEE EEE NE ac 
OR RN „ 
„ DEU, 75 VTV 

24 


) Gaz. med, de Paris, 1837. Nr. 26. — 2) Knox, Edinb. med, Journ. 1836, 
Nr. 128, 
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e) Nach der Londoner Bruchbandgeſellſchaft iſt das Verhältniß der Leiſtenbrüche zu 
den Schenkelbrüchen wie 1: 15, nach Mathey in Antwerpen wie 1: 7, nach Monni— 
koff in Amſterdam wie 1: 4. Durch dieſe abweichenden Angaben veranlaßt, ſtellte Mal— 
gaigne ſelbſt Unterſuchungen an und fand, freilich nur bei der kleinen Zahl von 62 Fällen 
ein ganz entgegengeſetztes Verhältniß, nemlich ungefähr 8 : 1. Zu den genaueſten Unter- 
ſuchungen gehören diejenigen von Cloquet, welcher bei 121 mit Leiſten- und Schenkel— 
brüchen behafteten weiblichen Leichen 42 Leiſtenbrüche und 79 Schenkelbrüche, alſo ungefähr 
ein Verhältniß der erſteren zu den letzteren wie 1: 2 fand. 


§. 123. Wie die Leiſtenbrüche, entſtehen auch die Schenkelbrüche 
meiſtens nur langſam, obſchon die Kranken öfters, blos eine raſche Ver— 
größerung der Hernie beachtend, ein plötzliches Entſtandenſein derſelben an— 
geben. Häufig beobachtet man bei Sectionen die mittlere Leiſtengrube ſehr 
vertieft oder bereits eine kleine Ausſtülpung des Bauchfells an der Schenkel— 
ringlücke als erſte Anfänge eines Schenkelbruches, und unter den allmälig 
wirkenden veranlaſſenden Urſachen der Bruchentwicklung ſind ganz beſonders 
die Fetthernien (§. 12) zu erwähnen, indem an keiner andern Bruchſtelle 
jo häufig ſubperitonäale Fettablagerungen gefunden werden. Auch mögen 
die in der Schenkelringlücke gewöhnlich vorfindigen Lymphdrüſen durch einen 
wechſelnden Zuſtand ihrer Größe nicht ohne Einfluß auf die hierortige Ent— 
ſtehung der Brüche ſein. Die Körperſtellung, in welcher am leichteſten 
Schenkelbrüche entſtehen, iſt die aufrechte, und noch mehr die rückwärts ge— 
bogene, wenn zugleich mit den Armen eine Anſtrengung gemacht und durch 
Anhalten des Athems die Bauchpreſſe in Wirkſamkeit geſetzt wird. Das 
Tragen von Laſten auf den Armen oder auf dem Kopfe muß daher bei vor— 
handenen Diſpoſitionen die Entſtehung der Schenkelbrüche ſehr begünſtigen. 

Die Gegenwart eines Psoas minor ſoll nach Heſſelbach die Eutſtehung des 
äußern Schenkelringbruches begünſtigen, jedoch fehlte dieſer Muskel in dem von Zeis 
erzählten Falle. 

§. 124. Die Gegenwart kleiner Schenkelbrüche iſt häufig ſchwierig 
zu erkennen. A. Cooper bemerkt, daß er bei manchen Individuen nach 
dem Tode auf beiden Seiten Schenkelbrüche gefunden habe, die während des 
Lebens nicht zu entdecken waren. Solche Brüche liegen noch unter und hinter 
dem Poupart'ſchen Bande verborgen, bilden keine äußerliche ſichtbare Ge— 
ſchwulſt und ſind nur bei mageren Perſonen undeutlich zu fühlen. Um ſolche 
Brüche ſicher zu erkennen, ſoll man nach Malgaigne die Spitze des Zeige— 
fingers dicht unter dem Poupart'ſchen Bande an der innern Seite der 
Schenkelarterie auffetzen, ſo daß der Finger mit ſeiner äußern Seite die 
Pulſationen fühlt und dann den Kranken aufſtehen und huſten laſſen. Im 
Falle eines Bruches ſoll dann der Finger an ſeiner innern Fläche den An— 
ſtoß des Bruches deutlich fühlen. Die Unſicherheit dieſes Zeichens iſt ein- 
leuchtend, da ein leichter Anſtoß der Eingeweide gegen die Schenkelringlücke 
auch gefühlt werden kann, wenn kein Bruch vorhanden iſt und bei einem 
eingeklemmten, daher unbeweglichen Bruche in welchem Falle die Erkennung 
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des Bruches am wichtigſten iſt, jeder Anprall des vorliegenden Eingeweides 
an den Finger fehlen kann. In ſolchen zweifelhaften Fällen wird es bei 
Gegenwart von Einklemmungszufällen, wenn der Kranke einen fixen Schmerz 
in der Schenkelbuge fühlt, und wenn an keiner andern Bauchſtelle eine un⸗ 
bewegliche Bruchgeſchwulſt zu entdecken iſt, ſtets gerechtfertigt ſein, den 
Bruchſchnitt zu unternehmen. Iſt der Bruch einmal unter dem Poupart'ſchen 
Bande hervorgetreten, ſo ſind an demſelben die gewöhnlichen Zeichen eines 
Bruches nur in Ausnahmsfällen zu verkennen. — Die Unterſcheidung des 
innern Schenkelringbruches von dem äußern ergibt ſich hauptſächlich 
aus der Lage der Schenkelarterie zur Bruchgeſchwulſt, da die Pulſationen 
dieſer Arterie beim innern Bruche an der äußern Seite deſſelben, beim äußern 
Bruche an der entgegengeſetzten Seite gefühlt werden. Dabei iſt aber nicht 
außer Acht zu laſſen, daß bei tieferem Herabſteigen der Brüche dieſe ihre 
Lage ſo verändern können, daß ſie ſich vor die Schenkelarterie legen, und 
man hat daher vorzüglich die Lage des Bruchhalſes zu berückſichtigen. 

§. 125. Mit Leiſtenbrüchen können Schenkelbrüche nur bei ober- 
flächlicher Unterſuchung, oder wenn abnorme Verhältniſſe beſtehen, verwechſelt 
werden. Man berückſichtige hauptſächlich, daß, wenn die Brüche groß ſind, 
der Schenkelbruch eine größtentheils unter der Schenkelfalte oder wenigſtens 
in derſelben liegende Geſchwulſt bildet, der Leiſtenbruch hingegen nach dem 
Hodenſacke oder nach der Schamlippe hin ſich wendet, und daß, wenn die 
Brüche klein ſind, der Schenkelbruch tief in der Schenkelbuge, faſt unmittel⸗ 
bar auf dem horizontalen Aſte des Schambeins gelegen iſt und unter dem⸗ 
ſelben keine Weichtheile mehr, welche in querer Richtung verlaufen, zu 
ergreifen ſind, die Leiſtenbruchgeſchwulſt aber mit ihrem Halſe immer etwas 
über dem horizontalen Schambeinaſte ſich befindet und noch einen Theil der 
Bauchwand unter ſich hat. Zu Täuſchungen geben leicht ſolche Fälle An⸗ 
laß, bei welchen der Bruch, nachdem er ober- oder unterhalb des Pou⸗ 
part'ſchen Bandes vorgetreten iſt, eine abnorme Richtung verfolgt und der 
Leiſtenbruch z. B. ſtatt nach innen in die Schamlippe oder in den Hoden⸗ 
ſack, ſich nach unten gegen die Schenkelfalte a), der Schenkelbruch ſich nach 
auf⸗ und einwärts gegen den äußeren Leiſtenring, oder nach ab- und ein⸗ 
wärts in die Schamlippe b) begibt. In ſolchen Fällen muß man zur Sicher⸗ 
ſtellung der Diagnoſe die Lage des Bruchhalſes und die Stelle, wo derſelbe 
in die Bauchhöhle dringt, zu erforſchen ſuchen. Als beſondere Unterjchei- 
dungszeichen der Schenkelbrüche von den Leiſtenbrüchen find noch hervorge— 
hoben worden: 1) daß die Spina pubis beim Schenkelbruch nach innen vom 
Bruche und höher als dieſer, beim Leiſtenbruch nach außen vom Bruche 
und tiefer als dieſer liege (A. Cooper); allein abgeſehen davon, daß dieſe 
Spina keineswegs immer deutlich zu fühlen iſt, erleidet dieſe Annahme nach 
der Lage des Bruches und nach der Weite der Bruchpforte mancherlei Aus⸗ 
nahmen; 2) daß die Leiſtenbrüche mit ihrem Halſe über einer von der 
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Spina iliaca ant. superior zur Symphyſe gezogenen Linie liegen, die 
Schenkelbrüche unterhalb dieſer Linie; allein dieſe Linie entſpricht keineswegs 
immer dem Laufe des Poupart'ſchen Bandes und kann daher nicht für die 
Beſtimmung der Bruchart maßgebend ſein; 3) daß, wenn man den Bruch 
nach unten zieht, das Leiſtenband unmittelbar über dem Bruchhalſe ſichtbar 
werde (A. Cooper); dieſes Zeichen kann natürlich nur beim Bruchſchnitt 
in Betracht kommen; 4) daß bei einem vorhandenen Schenkelbruche der 
längs der Schenkelarterie nach aufwärts geführte Finger, wenn der Bruch 
reponirt iſt, in den Schenkelring eindringen, oder, wenn der Bruch noch 
vorliegt, den Anſtoß deſſelben beim Huſten fühlen könne (Malgaigne), 
ein, wie ſchon früher bemerkt wurde, höchſt unzuverläſſiges Zeichen. 

a) Bruns hat 5 Fälle geſehen, in welchen bei weiblichen Individuen die Leiſten— 
brüche, nachdem ſie den äußern Leiſtenring überſchritten hatten, gerade nach unten herab 
ſtiegen in das ſubcutane Bindegewebe des Schenkels, jo daß ſie ganz die Lage der Schenkel— 
brüche hatten. In allen Fällen waren die Schenkel des Leiſtenbandes weit nach oben gegen 
das Darmbein hin von einander ſtehend. 

b) Engel!) hat einen Fall der Art beobachtet bei einer 65jähr. Frau, die einen 
linkſeitigen Schenkelbruch hatte, welcher nach ein- und abwärts gegen die große Schamlefze 
hin gedrungen war. 

§. 126. Von andern Geſchwülſten, welche durch ihre Lage einige 
Aehnlichkeit mit Schenkelbrüchen haben und zu diagnoſtiſchen Zweifeln oder 
Irrthümern führen können, find zu nennen: Varicoſitäten der V. cru- 
ralis und saphena magna, angeſchwollene Leiſtendrüſen, Pſoasabs— 
ceſſe, ſeröſe Cyſten u. ſ. w. — Varicoſitäten der genannten Venen 
ſind kaum mit einem Bruche zu verwechſeln, da gleichzeitig mit jenen ge— 
wöhnlich noch an andern Stellen der Extremität varicöſe Anſchwellungen 
beſtehen, welche dem Wundarzte die Natur der Geſchwulſt in der Schenkel— 
buge andeuten, und dann hat die varicöſe Geſchwulſt meiſtens eine bläuliche 
Farbe, vergrößert ſich der Varix bei einem Drucke auf die Vene oberhalb 
der Geſchwulſt und läßt ſich deren Wiedererſcheinen, wenn ſie durch Com— 
preſſion zum Verſchwinden gebracht worden iſt, durch Verhaltung des Schen— 
kelringes nicht verhindern beim Aufſtehen des Kranken. Gleichwohl ſind 
Verwechslungen der Art vorgekommen, und ließ man Bruchbänder gegen 
ſolche varicöſe Anſchwellungen tragen ). — Angeſchwollene Lymphdrüſen 
in der Gegend der Schenkelringlücke haben zuweilen nicht blos durch ihre 
Lage und Form mit einem Schenkelbruche Aehnlichkeit, ſondern auch dadurch 
daß ſie bei einem Verſuche der Taxis ſich mehr oder weniger tief nach der 
Bauchhöhle zurückſchieben laſſen, namentlich wenn die Drüſe in der Schenkel— 
ringlücke ſelbſt gelegen iſt; allein man wird doch ſtets fühlen, daß die Ge— 
ſchwulſt nicht ganz reponirbar iſt, daß ſie beim Huſten nicht den Anſtoß 


) Oeſterr. med. Jahrb. 1847. Febr. — ) Bonet, Gaz. med. de Paris. 1836. p. 829. 
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gibt, wie eine bewegliche Hernie, und außerdem fehlen alle auf Vorlage 
eines Eingeweides ſich beziehenden Beſchwerden. Leichter iſt Täuſchung mög⸗ 
lich, wenn gleichzeitig mit einer geſchwollenen und ſchmerzhaften Drüſe peri⸗ 
tonitiſche Zufälle, und daher einzelne Erſcheinungen der Brucheinklemmung 
beſtehen; allein in ſolchem Falle wird die Drüſe immerhin eine Art von 
Beweglichkeit zeigen, wie ſie einem eingeklemmten Schenkelbruche nicht leicht 
zukommt. Bei wirklich entzündeten und in Eiterung übergehenden Drüſen 
ſichert die Abweſenheit aller Einklemmungszufälle die Diagnoſe. Am ſchwie⸗ 
rigſten iſt der Fall, wenn mit einem kleinen eingeklemmten Bruche eine 
geſchwollene Drüſe zugleich vorhanden und ſo gelegen iſt, daß ſie jenen ver⸗ 
deckt, dann fühlt man oft nur die Drüſe, welche ihrer Beſchaffenheit nach 
einer Bruchgeſchwulſt nicht entſpricht und doch ſind Einklemmungszufälle zu⸗ 


gegen. In ſolchen Fällen muß man ſtets einen Bruch annehmen und ope⸗ 


viren a). — Bei Pſoasabsceſſen ſind die dieſer Krankheit eigenthüm⸗ 
lichen Zufälle vorhergegangen und theilweiſe noch vorhanden, liegt die Ge- 
ſchwulſt meiſtens nicht ſo weit nach innen, wie der Schenkelbruch, iſt dieſelbe 
fluctuirend und weicht beim Drucke in ganz anderer Weiſe zurück, als eine 
Bruchgeſchwulſt. — Cyſtengeſchwülſte kommen nicht ſelten in der 
Schenkelbuge vor und können für Schenkelhernien gehalten werden oder 
ſolche verdecken. Meiſtens beſtehen ſolche Geſchwülſte in obliterirten, hydro⸗ 
piſchen, zuweilen auch Eiter oder Blut enthaltenden Bruchſäcken, die daher 
ganz die Lage der Schenkelbrüche einnehmen und mit einem Stiele durch den 
Schenkelring dringen. Dieſer Stiel, der frühere Bruchſackhals, iſt bald 
ganz obliterirt, bald hat er noch eine feine, nur eine Sonde durchlaſſende 
Communicationsöffnung mit der Bauchhöhle. Bisweilen entzünden ſich dieſe 
Cyſten, werden ſchmerzhaft und können die Zufälle eines eingeklemmten 
Bruches ſimuliren. Daß es kein eingeklemmter Bruch iſt, wird man erſt 
bei der Operation nach Eröffnung und Entleerung der Geſchwulſt finden. 
Zu ſolchen Cyſten kann ſich aber ein eingeklemmter Bruch geſellen, ſei es, 
daß ſich eine neue Einſtülpung in den alten Bruchſack bildet, oder daß der 
Bruch neben der Cyſte ſich hervordrängt. Indem man nur die fluctuirende 
Cyſte fühlt, könnte man die Hernie verkennen, doch muß in ſolchen Fällen 
ſtets der Bruchſchnitt gemacht werden, aber auch hiebei iſt der Bruch noch 
zu verkennen, wenn man ſich auf die Eröffnung der Cyſte beſchränkt, hinter 
welcher der Bruch liegt. Es muß daher ſtets genau unterſucht werden, ob 
nicht hinter der geöffneten Cyſte noch eine zweite Geſchwulſt fühlbar iſt. 
Prichard )) beobachtete den Fall eines entzündeten Schleimbeutels unter 
dem M. psoas und iliacus, welcher die Erſcheinungen eines eingeklemmten 
Bruches darbot und deßhalb geöffnet wurde. Eine ſeröſe Cyſte, deren Stiel 
mit dem Netz zuſammenhing, ſah Bardeleben )) u. ſ. w. 


) 5. 33. Anmerk. e. — ) Ib. 
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a) Einſchlägige Beobachtungen von B. Cooper, Bro win und Windſor find 
früher (§. 33. Anmerk. b) mitgetheilt worden. Wir fügen noch bei, daß ſelbſt Wundärzte 
wie Sabatier ) ſich täuſchen ließen. Ein Offizier hatte vor einigen Tagen nach einem 
Sprung über einen Bach plötzlich unter dem Leiſtenbande eine Geſchwulſt bekommen, welche 
faſt rund, elaſtiſch und unſchmerzhaft war. Sabatier hielt dieſelbe für einen Schenkelbruch 
und rieth ein Bruchband an. Aus dem vermeintlichen Bruche wurde ſpäter ein ſyphilitiſcher 
Bubo. In operativer Hinſicht bemerkenswerth iſt noch der Fall von Schröder, welcher 
eine Geſchwulſt in der Schenkelbuge wegen Incarcerationserſcheinungen operirte, aber nur 
eine geſchwollene Drüſe fand. Der Kranke ſtarb und bei der Section ergab ſich, daß hinter 
der Drüſe noch ein eingeklemmter Darmwandbruch war. 


b) Chaſſaignac ?) hat eine Reihe hieher gehöriger Fälle beobachtet und mit 
andern von Sanſon und Flaubert, die wir bereits früher erwähnt haben, zuſammen— 
geſtellt. In einem Falle hatte eine 35jähr. Frau, die zwei Tage nach einer vorausgegan— 
genen Körperanſtrengung von Einklemmungszufällen befallen worden war, in der rechten 
Schenkelbuge eine unbewegliche ſchmerzhafte Geſchwulſt, die man für einen Bruch hielt und 
die mehrfachen Taxisverſuchen widerſtand. Die Einklemmungsſymptome ſteigerten ſich, am 
dritten Tage ſchritt man zur Herniotomie. Nach dem Hautſchnitt erſchien eine eigroße, 
höckrige Geſchwulſt, die frei präparirt, einen Stiel hatte, welcher beim Anziehen der Ge— 
ſchwulſt ſehr ſchmerzhaft war. Aus einem kleinen zufällig entſtandenen Riſſe drang etwas 
ſeröſe vollkommen geruchloſe Flüſſigkeit. Ch. ſpaltete die Geſchwulſt, es entleerte ſich eine 
ziemliche Menge derſelben Flüſſigkeit und die innere Fläche des leeren Sackes erſchien glatt 
und roſig geröthet. Nach mehreren Verſuchen gelang es, mit einem feinen elaſtiſchen Bougie 
durch den Stiel der Geſchwulſt in die Bauchhöhle zu dringen und ſich zu überzeugen, daß 
es ein leerer Bruchſack war. Der Bruchſack wurde ausgeſchnitten und die Kranke geheilt. 
In einem zweiten Falle waren ähnliche Verhältniſſe vorhanden und wurde in ſelber Weiſe 
verfahren, die Einklemmungszufälle ließen aber nicht nach und die Kranke ſtarb. Die Sec- 
tion wurde nicht geſtattet. In noch zwei anderen Fällen gehörten die leeren Bruchſäcke 
früher dageweſenen Leiſtenbrüchen an und in einem derſelben, war der Bruchſackhals voll— 
ſtändig obliterirt, wurde die Geſchwulſt nur eingeſchnitten und genas die Kranke, in dem 
zweiten communicirte der Sack mit der Bauchhöhle, wurde um den Bruchhals eine Ligatur 
gelegt und unterhalb dieſer der Sack weggeſchnitten. Es entwickelte ſich eine eryſipelatöſe 
Entzündung der Leiſtengegend und die Kranke ſtarb am fünften Tage. Man fand kaum 
Spuren von Peritonitis. — Eine hieher gehörige Beobachtung von Wutzer wurde früher 
(S. 33. Anmerk. c) mitgetheilt. hi 

§. 127. Um zur Taxis des Schenkelbruches die Bruchpforte möglichſt 
zu entſpannen, muß der Kranke ſo liegen, daß das Becken etwas erhöht, 
der Oberkörper nach vorn gebogen iſt, die Oberſchenkel leicht angezogen und 
die Kniee einander genähert ſind. Die Richtung, in welcher der Bruch zu 
reponiren iſt, hängt ab von dem Wege, welchen derſelbe bereits zurückge— 
legt hat. Kleine Brüche, welche noch nicht aus der eiförmigen Grube her— 
vorgetreten ſind, drückt man von unten nach oben unter das Leiſtenband. 
zurück mit den früher erörterten Handgriffen. Hat der Bruch die Fovea 
ovalis verlaſſen und ſich längs des Leiſtenbandes verbreitet, jo muß die Ge— 


ſchwulſt zuerſt von oben nach unten und von außen nach innen in jene 


1) Lehrbuch f. prakt. Wundärzte. A. d. Franz. v. Borges. Erſter Thl. Berlin 1797. 
S. 117, — 2) Revue med. chir. 1855. Mai. 
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Grube zurückgedrängt und dann erſt nach aufwärts unter das Fallopiſche 
Band geſchoben werden ). — Bei der Taxis der Schenkelbrüche, nament- 
lich eingeklemmter, iſt man mehrfachen Täuſchungen ausgeſetzt. Einmal kann 
die Bruchgeſchwulſt nur unter das Leiſtenband geſchoben und dadurch faſt 
bis zum Verſchwinden gebracht worden ſein, ohne daß vollſtändige Repoſition 
ſtattgefunden hat, oder letztere iſt wirklich gelungen, der dickwandige Bruchſack 
aber bildet ſtets noch eine nicht reponirbare Geſchwulſt in der Schenkelbuge, 
welche zu weiteren Taxisverſuchen veranlaßt. Im erſtern Falle beſtehen die 
Einklemmungserſcheinungen fort, im letztern ſchadet der fortgeſetzte Druck in 
der Schenkelbuge und kann zu Entzündung des Bruchſackes und ſeiner Um⸗ 
gebungen führen. Um ſolchen Irrthümern und ihren nachtheiligen Folgen 
zu entgehen, muß man eben genau auf die bei der Taxis vorgehenden Ver⸗ 
änderungen achten und bei Fortdauer der Einklemmungserſcheinungen ſich 
nicht durch die Kleinheit oder Unmerkbarkeit der Geſchwulſt von der Opera⸗ 
tion abhalten laſſen, wenn die Geſchwulſt aber nicht ganz reponirbar iſt, 
nie eine ſo gewaltſame Taxis anwenden, daß ſie Schaden bringen könnte. 
Bei keiner Bruchart iſt ſo häufig Zerreißung des Bruchſackes durch gewalt⸗ 
ſame Taxis beobachtet worden, als beim Schenkelbruch. Zwiſchen den ein⸗ 
zelnen Repoſitionsverſuchen läßt man den Kranken in der oben angegebenen für 
den Selbſtrückgang des Bruches günſtigen Lage verbleiben, indem man ein 
Kiſſen unter die Kniee legt und nöthigenfalls dieſe zuſammenbindet. 

§. 128. Die Schenkelbrüche ſind viel ſchwieriger durch Bandagen zu— 
rückzuhalten, als die Leiſtenbrüche, weil die Schenkelringlücke ihrer Lage 
nach nicht mit Sicherheit durch eine Pelotte ſich verſchließen läßt. Im 
günſtigſten Falle iſt nur die äußere Mündung der Bruchpforte geſchloſſen zu 
erhalten, aber auch dieſer Erfolg wird meiſtens nicht vollkommen erreicht, 
weil die Schenkelbinde und die in der Schenkelbuge liegenden Muskeln bei 
den verſchiedenen Körperbewegungen, namentlich bei der Beugung und 
Streckung des Oberſchenkels, ſtets einige Verrückung der Pelotte bewirken. 
Daher ſind auch Schenkelbrüche kaum durch Bruchbänder radical zu heilen 
und ſchützt das Tragen derſelben nicht vor eintretender Brucheinklemmung. 
Da die Schenkelringlücke ganz in der Nähe des äußern Bauchringes gelegen 
iſt, nur etwas tiefer und weiter nach außen als dieſer, ſo muß das Schenkel⸗ 
Bruchband ähnlich beſchaffen ſein wie das Leiſtenbruchband, nur mit dem 
Unterſchiede, daß der Hals der Feder etwas kürzer, aber mehr nach abwärts 
gebogen iſt, und daß der Schild eine weniger ſchräge Stellung zum Halſe 
der Feder hat (Fig. 33). Außerdem iſt es von Wichtigkeit, daß der Schild 
in vertikaler Richtung geneigt iſt, um in aufrechter Körperſtellung nicht blos 
von vorn nach hinten, ſondern auch von unten nach oben zu wirken a). 
Uebrigens iſt es bei Schenkelbrüchen ganz beſonders nothwendig, das Bruch⸗ 


— 


) Vergl. Betz, Wiener med. Wochenſchr. 1854. 41. Reduction der Schenkelhernien. 
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band den individuellen Verhältniſſen des Beckens, Bauches und Bruches 


anzupaſſen. Der Gürtel des Bruchbandes kommt wie beim Leiſtenbruche 
um das Becken zwiſchen großen Trochanter und vordere obere Darmbein— 
gräthe zu liegen, während die Pelotte mit ihrem untern Rande auf dem hori— 
zontalen Aſte des Schambeins ſtehen muß. — Bei doppeltem Schenkelbruche 

Fig. 33. wird ein doppeltes Bruchband getragen in ganz 
gleicher Weiſe zuſammengeſetzt wie das doppelte 
Leiſtenbruchband. — Irreductile kleine Schenkel— 
brüche, zumal wenn ſie Netz enthalten, laſſen ſich 
durch das erwähnte Bruchband an ihrer Ver— 
größerung verhindern. Bei großen irreductilen 
Brüchen muß eine dem Bruche wohl angepaßte 
hohle Pelotte, welche aber den Bruchhals nicht 
drückt, getragen werden b). — Iſt der Bruch 
innerhalb der Schenkelgefäßſcheide herabgetreten, 
ſo läßt er ſich kaum durch eine Bandage zurückhalten, da jeder ſtärkere Druck 
derſelben auch auf die Gefäſſe wirkt. Man hat in ſolchen Fällen nebſt einem 
Bruchbande die Umwicklung des Oberſchenkels verſucht, das Vortreten des 
Bruches aber doch nicht verhindern können. 


a) Die häufige Unzulänglichkeit der Schenkelbruchbänder hat zu mancherlei Abänderun— 
gen und künſtlichen Vorrichtungen an denſelben geführt. — Hauptſächlich ſuchte man der 
Pelotte eine gewiſſe Beweglichkeit an der Feder zu verſchaffen, damit jene den Körperbe— 
wegungen nachgebe und ſich nicht bleibend von der Bruchſtelle verrücke, wie an den Bruch— 
bändern von Chaſe, Salmon, Vogl u. A. Chaſes Pelotte hat an einer obern Platte 
einen vertikalen Ausſchnitt, in welchem zwei Schrauben laufen, ſo daß jene nach der Längen— 
axe des Schenkels beweglich iſt und daher ſtets in der Höhe des Paupart'ſchen Bandes 
verbleibt, wenn ſie auch vorübergehend durch den Oberſchenkel gehoben wird. Zugleich iſt die 
Pelotte in horizontaler Richtung an der Feder verſchiebbar, damit die Bandage bei verſchiede— 
ner Beckenweite getragen werden kann. An Salmons Bruchband iſt die Pelotte mit der Feder 
durch ein Nußgeleuk verbunden, daher ſehr beweglich, und zugleich in horizontaler Richtung 
verſchiebbar. Im Uebrigen hat das Bruchband noch eine Rückenpelotte und geht nicht wie 
ſein Leiſtenbruchband um die geſunde, ſondern um die kranke Seite des Beckens. Mechaniker 
Vogl ſuchte der Pelotte eine elaſtiſche Beweglichkeit dadurch zu verſchaffen, daß er zwiſchen 
Schild und Feder einen ſpiralförmig gewundenen Draht anbrachte (Fig. 34). Endlich hat 
man auch die Neigung der Pelotte dadurch veränderlich zu machen geſucht, daß man den 
Schild an der Feder mittelſt eines Zahnrades drehbar machte u. ſ. w. Alle dieſe Vorrich— 
tungen taugen nicht zu allgemeinerer Anwendung. — Zur Rentention großer Schenkelbrüche 
hat Malgaigne pilzenförmige Pelotten empfohlen, allein wegen der Schenkelbinde läßt ſich 
der zapfenförmige Theil der Pelotte nicht gehörig tief in die Bruchpforte ſchieben. Vogl 
verbeſſerte dieſe Pelotten dadurch, daß er den zapfenförmigen Theil durch ein Charnir nach 
verſchiedenen Richtungen beweglich und mittelſt einer Schraube mehr oder weniger vorſchieb— 
bar machte (Fig. 35). — Charbonier ) führt, um die Pelotte mehr zu befeſtigen, den 
Ergänzungsriemen noch um den Schenkel der kranken Seite herum, ſo daß das Bruchband 
eine 8 Tour bildet. 


) L'Union med, Nr. 5. Nouveau bandage pour la hernie crurale. 
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bp) Teale!) empfiehlt feiner Erfahrung zu Folge ſolche hohle Pelotten, welche aus einen 
flachen metallenen Rahme (Fig. 36) beſtehen, die der Geſtalt und Größe des Bruches genau 
entſpricht und von einer mit Leder überzogenen hohlen Metallplatte, welche den Bruch nur 
mäßig drückt, überdeckt iſt. i 


Fig. 34. 


§. 129. Die Schenkelherme e 
nicht minder häufig als der Leiſtenbruch 
der Einklemmung ausgeſetzt und 
öfters iſt dieſe ſehr acut und kommt 

ſchon bei ganz kleinen Brüchen, ſelbſt 

bei Darmwandbrüchen vor. Der Grund 

hievon liegt in der ſehnigen, daher un⸗ 

nachgiebigen Beſchaffenheit der Bruch- 

pforte. Uebrigens kann der Sitz der 

Einklemmung ein verſchiedener ſein und 
einſeitig hat man bald dieſes, bald jenes Gebilde ausſchließlich oder wenig— 
ſtens hauptſächlich als das einſchnürende bezeichnet. Berückſichtigt man die 
anatomiſchen Verhältniſſe des Schenkelbruches, ſo müſſen verſchiedene Ge— 
bilde die Einklemmung bewirken können und zwar: der Bruchſackhals, das 
Septum crurale oder die Fascia propria, das Gimbernat'ſche Band und 
die Lamina cribrosa. Hält man damit die Ergebniſſe der Erfahrung bei 
Bruchoperationen zuſammen, ſo kann an dem Vorkommen dieſer verſchiedenen 
Einklemmungsarten, welche freilich nicht gleich häufig ſind, kaum gezweifelt 
werden. — Die Einklemmung durch die Lamina ceribrosa ſetzt natürlich 
einen größeren Bruch voraus, welcher ſchon die Fovea ovalis verlaffen hat 
und iſt wohl am ſeltenſten. Daß dieſe Einklemmung aber vorkommen kann, 
beweist die ſchon früher erwähnte, von A. Cooper gemachte Beobachtung 
der Einſchnürung einer Schenkelhernie durch dieſe Membran. Einen neueren 
Fall theilt Pichaud ?) mit. — Die Einklemmung durch den Bruchſackhals 
iſt von Jäger?) geläugnet worden, allein das Vorkommen derſelben be— 
weiſen theils directe Beobachtungen a), theils die auch bei Schenkelbrüchen 


— ³ K 


) A. O. S. 210. — 2) Archives générales. 1851. ee Handwörterbuch 
der Chirürgie. Bd. 3. S. 591, 
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vorkommenden Reductionen en masse mit fortbeſtehender Einſchnürung durch 
den Bruchſackhals. — Die Fascia propria iſt von A. Cooper als der 
häufigſte Sitz der Einſchnürung bezeichnet worden, und in der That bildet 
dieſe den Bruchſack zunächſt umgebende Fascie am Halſe deſſelben eine 
ſehnige Umhüllung, welche die Einſchnürung wohl bewirken könnte, an deren 
Vorkommen nicht gezweifelt werden kann, wenn man bedenkt, daß es zuweilen 
bei Herniotomieen gelingt, ohne Eröffnung des Bruchſackes zwiſchen dieſen 
und jene Fascie am Bruchhalſe ein Meſſer einzubringen und den Bruch 
lediglich durch Spaltung dieſer Fascie reponirbar zu machen. Jedoch iſt in 
den meiſten Fällen die Fascia propria durch das verdichtete ſubſeröſe Binde— 
gewebe mit dem Bruchſackhalſe ſo verbunden, daß keine iſolirte Trennung 
der Fascie ohne Gewaltanwendung möglich iſt, und die einſchnürenden Ringe 
müſſen als durch den Bruchſackhals und die Fascia propria gemeinſchaftlich 
gebildet angeſehen werden. — Dem Gimbernat'ſchen Bande wurde früher 
faſt ausſchließlich die Einſchnürung der Schenkelbrüche zugeſchrieben und dieſe 
Anſicht wird auch von einigen Neueren, z. B. von Ward!) noch feſtgehalten. 
Dagegen erhob man (A. Cooper) den Einwurf, daß jenes Band den Bruch— 
hals nur theilweiſe umgebe und daher nicht einſchnüren könne. Daß die 
erſte Anſicht nicht richtig iſt, ergibt ſich aus dem vorher Geſagten; aber auch 
die zweite iſt eine zu extreme, denn nicht blos muß man bei manchen Bruch— 
operationen wirklich das deutlich fühlbare Gimbernat'ſche Band einſchneiden 
um die beſtehende Einklemmung zu heben und die Repoſition des Bruches 
zu ermöglichen, ſondern die eingeklemmt geweſenen Theile zeigen bisweilen 
auch eine Rinne oder Einkerbung, ſelbſt Perforation, wenn es Gedärme 
ſind, wo dieſelben dem Gimbernat'ſchen Bande angelegen haben. Theils 
dieſes Band, theils der Bruchſackhals mit der Fascia propria ſind daher 
die den Schenkelbruch am häufigſten einſchnürenden Gebilde. — Für den 
Operateur iſt die nähere Kenntniß der einſchnürenden Theile deßhalb von 
Wichtigkeit, weil er je nach Verſchiedenheit derſelben ſein Verfahren zur 
Hebung der Einklemmung modificiren muß. — Da die Incarceration 
häufig ſehr acut iſt, findet man bei Schenkelhernien öfters als bei andern 
Brüchen nur wenig Bruchwaſſer, dagegen plaſtiſche Exſudate und Verwach— 
ſungen. 

a) Es gehören dahin ſolche Operationsfälle, bei welchen nach extraperitonäaler Spal— 
tung der ſehnigen Ringe die Repoſition nicht gelingt, bevor man auch noch den Bruchſack— 
hals geſpalten hat. Chelius ) z. B. wurde in zwei Fällen beigezogen, weil, obgleich 
der Schenkelring ſo bedeutend eingeſchnitten war, daß man den Finger leicht einführen und 
den Ring nach allen Seiten umgehen konnte, die Repoſition der Eingeweide nicht möglich 


war. In beiden Fällen beſtand die Endlers im Bruchſackhalſe, nach deren Trennung 
der Darm leicht zurückwich. a 


.) Medical Times. 1851. Nov. — 2) Handbuch der Chirurgie. 7te Aufl. Bd. I. 
Heidelberg 1851. $. 1388. Anmerk. 
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§. 130. Zum Bruchſchnitt wird der Kranke wie bei der Operation 
des Leiſtenbruches gelagert. — Den Hautſchnitt mit oder ohne Falten⸗ 
bildung, macht man in der Richtung des größten Geſchwulſtdurchmeſſers, da- 
her bei großen Brüchen in der Regel parallel mit dem Poupart'ſchen Bande, 
bei kleinen Brüchen in vertikaler Richtung a). — Hierauf trennt man das 
ſubeutane Bindegewebe und die Fascia super fieialis. Diefes 
Bindegewebe kann ſehr fetthaltig ſein und das Fett eine körnige, dem Netz 
ähnliche Beſchaffenheit haben und bei dickleibigen Perſonen eine ſehr mäch- 
tige Schichte bilden. Man muß darauf gefaßt ſein, den Bruch oberflächlich 
gleich unter dem ſubcutanen Bindegewebe oder unter der Fascia superf. 
zu finden und darf daher nur vorſichtig tiefer dringen. Bisweilen trifft man 
unter der oberflächlichen Fascie (Lamina cribrosa) angeſchwollene Lymph— 
drüſen, unter welchen die Bruchgeſchwulſt verborgen liegt. Hat man dieſe 
Gebilde in der Richtung des Hautſchnittes durchdrungen und zur Seite ge— 
ſchafft, ſo gelangt man zur Bruchgeſchwulſt, welche zunächſt von der Fascia 
propria umgeben iſt, wenn dieſe Fascie nicht durchbrochen worden iſt. — 
Dieſe Fascia propria kann gleichfalls ein höchſt verſchiedenes Ausſehen 
haben, und, um nur extreme Verhältniſſe zu berühren, bald als eine derbe 
glänzend weiße, unverkennbar fibröſe Membran erſcheinen, welche den Bruch⸗ 
ſack nicht durchſehen läßt, bald aber auch ſo ausgedehnt, dünn und von dem 
Bruchſacke theilweiſe durchbrochen ſein, daß ſie zu fehlen ſcheint. Dieſe Fascie 
wird in vorſichtiger Weiſe geöffnet und auf der Hohlſonde geſpalten. — In 
allen Fällen nun, in welchen die Beſichtigung des Bruchinhaltes nicht noth- 
wendig ſcheint, verſuche man zwiſchen Bruchſack und Fascia propria ein 
geknöpftes Meſſer bis an den Bruchhals zu führen und den dieſen Hals 
umgebenden Theil der Fascie zu ſpalten, und dadurch die Repoſition des 
Bruches ohne Eröffnung des Bruchſackes zu ermöglichen. — Gelingt dieſer 
Verſuch nicht, jo eröffne man den Bruch ſack in der gewöhnlichen Weiſe 
und ſpalte den einſchnürenden Bruchſackhals. Dieſer Bruchſack iſt von 
einer mehr oder weniger dicken und fetthaltigen Lage ſubſeröſen Binde⸗ 
gewebes bedeckt, welches bisweilen durch Fettklumpen und erweiterte Venen 
einem Netzſtücke ähnlich ſieht und zu dem Irrthum führen kann, als habe 
man in der Fascia propria den Bruchſack eröffnet und nun den Bruchin⸗ 
halt vor ſich, während der eigentliche Bruchſack erſt unter dieſem vermeint⸗ 
lichen Netze gelegen iſt b). Zuweilen findet ſich unter der Fascia propria 
eine flüſſige Anſammlung, welche für Bruchſackwaſſer gehalten werden könnte c). 
Wenn man nicht tiefer ſchneidet, als zur Trennung des Bruchſackhalſes und 
der ihn umgebenden Fascia propria nothwendig iſt, ſo kann dies ohne Ge— 
fahr in jeder beliebigen Richtung geſchehen, wo man die einſchnürenden Ringe 
am deutlichſten fühlt und ihnen am beſten beikommen kann. Sollte aber 
der Bruch noch nicht zurückgebracht werden können und das Leiſten band 
als einſchnürender Ring gefühlt werden, ſo trenne man daſſelbe nach innen 
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oder oben, wo der leitende Finger am beſten anzubringen iſt, durch einen 
oder mehrere ſeichte Einſchnitte, wodurch kaum eines der hier in Betracht 
kommenden Gefäſſe verletzt werden kann d). Würde gleichwohl eine ſolche 
Verletzung ſtattſinden, ſo gilt rückſichtlich der Erkennung und Behandlung 
derſelben das ſchon beim Leiſtenbruche über eine derartige Gefäßverletzung 
Angegebene. 


a) Der Schnitt parallel dem Poupart'ſchen Bande iſt als Normalſchnitt von Scarpa 
angegeben worden. A. Cooper macht gewöhnlich einen umgekehrten J. Schnitt, wobei er 
den vertikalen Schenkel zuerſt bildete. Den Vertikalſchnitt von 1“ oberhalb des Schenkel— 
ringes ſchräg nach ab- und auswärts über die Mitte der Geſchwulſt hin rieth Schreger 
an. Pelletan und Dupuytren machten öfters einen Kreuzſchnitt. Chelius ſagt: 
der Vertikalſchnitt iſt verwerflich, Dieffenbach aber bemerkt: er ſei immer mit einem 
ſenkrechten Schnitt ausgekommen u. ſ. w. 


b) Einen hieher gehörigen Fall von Barrier haben wir früher, §. 20. Anmerk. e. 
ausführlich mitgetheilt. 


c) A. Cooper) operirte einem 20jährigen Frauenzimmer einen rechtſeitigen Schen— 
kelbruch nach dreitägiger Einklemmung. Als Cooper die Fascia propria eröffnet hatte, 
überraſchte ihn der Ausfluß von beinahe einer Pinte einer durchſichtigen Flüſſigkeit. Der 
Bruchſack, welcher nun bloßlag, war klein, enthielt wenig dunkelgefärbte Bruchſackflüſſigkeit 
und eine Dünndarmſchlinge mit einem kleinen Stück Netz. Nach Löſung der Strictur wur— 
den die Eingeweide reponirt und ein großes Stück eines außerhalb des Bruchſackes liegenden 
Balges exeidirt. 


d) Zur Vermeidung dieſer Gefäſſe ſind die deen Schnittrichtungen angegeben 
worden ?) als: 

1) nach außen und oben gegen das Darmbein hin (Koch, Sharp u. A.), 

2) gerade nach aufwärts (Heſſelbach u. A.), 

3) nach oben und innen gegen die weiße Linie oder den Nabel hin (Ledran, Sa— 
G ber u. .), 

4) nach innen und unten (Gimbernat, Scarpa u. A.), 

5) nach unten oder hinten in das Ligamentum pubicum (Berpillat). 

Alle dieſe Schnittrichtungen ſchützen nicht vor Gefäßverletzungen bei anormalem Ur— 
ſprung und Verlauf der Gefäſſe, wenn das Leiſtenband tief eingeſchnitten wird, daher kommt 
es weniger auf die Schnittrichtung, als vielmehr darauf an, daß man an keiner Stelle das 
Leiſtenband tief einſchneidet, und dies beweist auch die Erfahrung, denn einerſeits kommen 
Gefäßverletzungen bei vorſichtigen Schnitten, auch nach verſchiedenen Richtungen nur äußerſt 
ſelten vor 3), andererſeits iſt in mehreren bekannt gewordenen Fällen ſolcher Verletzungen 
Raugenſcheinlich viel zu tief geſchnitten worden (Hey, Arnaud u. A.). Die kleinen Ein- 
ſchnitte haben zuerſt Scarpa und Schreger empfohlen. Letzterer macht dieſelben 
außerhalb des Bruchſackes mit einer Knopfſcheere. Ein neuerer Empfehler des Debridement 
multiple iſt Vidal). — Die unblutige Erweiterung des Schenkelringes mit einem ſtum— 
pfen Haken, der zwiſchen Bruchſackhals und Gimbernat'ſches Band gebracht wird, hat Ar— 


1) Vorleſungen über die Grundſätze und Ausübung der Chirurgie. Bd. III. Weimar. 
1828. S. 85. — 2) S. hierüber: . Grundriß der chirurgiſchen Operationen. 
Erſter Thl. 3. Aufl. Nürnb. 1825. S. 257 u. f. — 3) Redfern, The Monthly Journ. 
of med. sc: 1850. Sept. führt 21 Fälle von Verletzung der Obturatoria und Epigastrica 
al von welchen 8 tödtlich verliefen. — ) A. O. S. 246, 
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naud angerathen. Ru ſſt und Andere!) wollen an dieſer Stelle den Zeigefinger eindrängen | 
und mit dieſem den Ring erweitern, ſelbſt auch zerreißen. Dieſe unblutige Erweiterung 
hat in der neueſten Zeit an Seutin ? wieder einen Anhänger gefunden. Er will den 
Bruchſchnitt möglichſt beſchränken; meiſtens ſoll es gelingen, die Spitze des Fingers mit Ein⸗ 

ſtülpung der Haut in die Bruchpforte zu bringen und dieſe damit ſo auszudehnen, ieh die 
Taxis gelingt. 

§. 151. Beim äußern Schenkelringbruche muß die Taxis in der 
Richtung von unten nach auf- und auswärts geſchehen. — Würde der Bruch⸗ 
ſchnitt nothwendig werden, ſo müßte beſonders auf die über den Bruchſack⸗ 
hals hingehende A. circumflexa ilei Rückſicht genommen werden. 

§. 132. Radicalheilungen find von Schenkelbrüchen nur wenige 
bekannt und bereits früher bei der Radicalheilung der Brüche e 
mitgetheilt worden. 


3) Nabelbrüche. 
(Herniae umbilicales. — Omphaloeele. — Exomphalos.) 


Pipelet, De exomphalo. Paris. 1737. — Deſault, Abhandlung über den 
Nabelbruch der Kinder. Chirurg. Nachlaß. Bd. II. Thl. 4. S. 24. — Co per, A., Ana- 
tomy and surgical treatement of crural and umbilical hernia. London. 1807. — 
Oken, Ueber die Entſtehung und Heilung der Nabelbrüche. Preisſchrift. Landshut. 1810 
— Sömmerring, Ueber die Urſache, Erkenntniß und Behandlung der Nabelbrüche. 
Frankfurt. 1811. — Thurn, Ueber die Urſachen der Nabelbrüche bei Kindern und deren 
Heilung, beſonders durch Abbinden, im Chiron, Bd. II. St. 2, 3. — Girard, Mem. 
sur la hernie ombilicale chez des enfans. Journal gener. de Med. par Sedillot. T. 
XLI. 1811. Juill. — Cruveilhier, Anatomie pathologique. Livr. XXIV. Pl. 5.6. 
— Müller, H., Ueber den Nabelbruch mit einem neuen Vorſchlage zu feiner Behand⸗ 
lung. Inauguralabhandl. Erlangen. 1841. — Vidal, Aug., Des hernies ombilicales 
et epigastriques. These. Paris, 1848. 8. 134 p. 


§. 133. Brüche, welche an der Stelle des Nabels ſich befinden, 


heißen Nabelbrüche. Dieſelben ſind entweder erworben oder an⸗ 
geboren. 


A. Erworbener Nabelbruch. 


§. 134. Beim erworbenen Nabelbruch dringt das Eingeweide durch 
den Nabelring unter die äußern Bedeckungen (Nabelringbruch Hernia 
annuli umbilicalis n. Oken). Von ihm zu unterſcheiden find die⸗ 
jenigen Brüche, welche zwar in der Nähe des Nabels, aber außerhalb des 
Nabelringes meiſtens durch Spalten der weißen Linie hervordringen und 
eigentliche Bauchbrüche ſind a). 


b ) Trüſtedt, Ruſts Magazin. Bd. III. S. 227, Ueber die Vorzüge der Aus deh⸗ 
nung vor dem Schnitte bei der Operation des eingeklemmten Schenkelbruches. — ) Journ, 
de Brux. 1856. Fevr. 
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a2) Aeltere Schriftſteller (Ledran, Günz, Richter, Plouquet u. A.) haben auch 
die außerhalb des Nabelringes vortretenden Hernien zu den Nabelbrüchen gerechnet, was 
zu ihrer Unterſcheidung als falſche, unächte Nabelbrüche (ſchon von Heifter angeregt) 
führte. Ganz richtig machte aber Sömmerring geltend, daß dieſe Brüche gar nicht zu 
den Nabelbrüchen gehören, ſondern Brüche der weißen Linie ſind, die man näher bezeichnen 


könne durch den Beiſatz, in der Nähe des Nabels (Herniae lineae albae in vieinia um- 


biliei). Andere brauchten den Ausdruck falſcher Nabelbruch auch für Krankheiten des Nabels, 
die gar nicht zu den Hernien gehören und nur eine entfernte Aehnlichkeit mit denſelben 
haben, wie der Vorfall des Nabels, Auswüchſe, Geſchwülſte am Nabel u. ſ. w. 

135. Der Nabelringbruch entſteht am häufigſten bei kleinen Kin— 
den zur Zeit, in welcher der Nabelring noch nicht vollſtändig und feſt ge— 
ſchloſſen iſt, alſo in den erſten Monaten nach der Geburt. Die Anfänge 
des Bruches zeigen ſich bisweilen ſchon in den erſten Lebenstagen, meiſtens 
jedoch erſt einige Zeit nach Abfall der Nabelſchnur, weil gewöhnlich erſt dann 
die den Bruch veranlaffenden Urſachen in Wirkſamkeit treten, und während 
der nunmehr ſtattfindenden Obliteration und Retraction der Nabelgefäſſe, 
welche Vorgänge einen Zeitraum von 2— 4 Monaten umfaſſen, der Annu- 
lus umbilicalis theils noch nicht ganz geſchloſſen, theils noch nachgiebig iſt. 
Default gibt an, daß ihm unter je 10 Nabelbrüchen 9 bei zwei- bis vier- 
monatlichen Kindern vorgekommen ſind. Wenn ein ſpäteres Auftreten des 
Nabelbruches angegeben wird, ſo findet hierin öfters eine Täuſchung ſtatt, 
indem der Bruch, welcher ſchon längere Zeit beſtand, erſt bei einer gewiſſen 
Größe erkannt wird. Doch treten Nabelringbrüche wirklich auch erſt in 
ſpäteren Lebensmonaten, ſelbſt erſt im zweiten, dritten und vierten Lebens— 
jahre auf, wenn zu ſolcher Zeit veranlaffende Urſachen in höherem Grade 
wirken, und in Folge ſchlechter Conſtitution und mangelhafter Ernährung 
das Kind in der Entwicklung zurückgeblieben iſt. Martin!) will bei 
Kindern, welche eine dicke und weiche Nabelſchnur haben, mehr Nabelbrüche 
gefunden haben als bei andern, und nach Malgaigne ?) ſoll die Diſpo— 
ſition zum Nabelbruche bei männlichen Kindern größer ſein als bei weiblichen, 
womit meine Erfahrung übereinſtimmt. Ein umgekehrtes Verhältniß gibt 
Girard!) an. Zu den veranlaſſenden Urſachen gehören: heftiges Schreien, 


Brechanfälle, Huſten, namentlich Keuchhuſten, Flatulenz der Gedärme u. ſ. w. 


Dieſe Zufälle wirken um ſo nachtheiliger, je mehr zugleich die Körperſtellung 


die Bruchentwicklung begünſtiget, als welche Sabatier“) beſonders die 


wagrechte Lage der Kinder auf dem Rücken betrachtet. Auch kann ein un— 
zweckmäßiger Verband der Nabelſchnur, wodurch dieſe angeſpannt oder der 
untere Theil des Bauches zuſammengedrückt wird, die a: der Hernie 
begünſtigen. 


) Journal general de Med. par Sedillot. T. XLI. 1811. p. 164. — 2) Lecons 
sur les hernies recueillies par Gelez. p. 219. — ) L. c. p. 275. — )) Lehrbuch f. 
prakt. Wundärzte. A. d. Franz. v. Borges. Thl. 1. Berlin. 1797. S. 122. 
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S. 136. Bei Erwachſenen iſt der Nabelbruch viel ſeltener, weil 
der Nabel, wenn einmal der Ring ſich geſchloſſen hat, die unnachgiebigſte 
Stelle der vordern Bauchwand bildet. Der Bruch entſteht dann nur unter 
beſonderen Umſtänden, wenn nämlich durch bedeutende Ausdehnung der vor⸗ 
dern Bauchwand der Nabelring auseinandergezogen, dadurch wieder geöffnet 
und die Bauchwand erſchlafft worden iſt. Dieſen Zuſtand bringen am häu⸗ 
figſten wiederholte raſch aufeinander folgende Schwangerſchaften hervor, 
weßhalb der Nabelbruch Erwachſener bei Frauen, die öfters geboren haben, 
und überhaupt bei Frauen am häufigſten beobachtet wird. Nächſtdem iſt 
es chroniſche Bauchwaſſerſucht, welche den Nabelbruch öfters zur Folge hat. 
Endlich diſponirt auch Fettanhäufung in der Bauchwand und im großen 
Netz zu ſolchen Brüchen, die bisweilen erſt entſtehen, wenn durch raſches 
Schwinden des Fettes Erſchlaffung der Bauchwand insbeſondere des Nabel- 
ringes entſtanden iſt. — Was die Frequenz der Nabelbrüche überhaupt 
betrifft, ſo geben die hierüber gemachten ſtatiſtiſchen Angaben nach der Zahl 
vertheilter Bruchbänder von Monnikhoff, Camper u. A. kein richtiges 
Verhältniß, da die meiſten Nabelbrüche bei Kindern, welche weitaus die 
häufigſten ſind, ohne den Gebrauch von Bruchbändern heilen. Es iſt wohl 
erfahrungsgemäß, daß unter den vorübergehenden, d. h. geheilt werdenden 
Brüchen die Nabelbrüche die häufigſten ſind, die bleibenden Nabelhernien 
aber rückſichtlich der Frequenz den Schenkelbrüchen folgen (§. 11. Anm. .). 

§. 137. Der Nabelringbruch entwickelt ſich wie andere Brüche nur 
allmälig, indem ſowohl das Bauchfell, welches an der Nabelgegend be— 
ſonders feſt angeheftet und daher wenig verſchiebbar iſt, als auch der 
Nabelring Widerſtand leiſten; jedoch iſt dieſer um fo geringer und ent— 
wickelt ſich der Bruch um ſo ſchneller, je weniger der Ring zuſammenge⸗ 
zogen und unnachgiebig iſt, je jünger alſo das Kind iſt. — Anfänglich 
erſcheint der Nabel nur etwas vorgetrieben und fühlt der aufgeſetzte Finger 
den geöffneten Nabelring, ſowie den Anſtoß der Eingeweide beim Schreien 
des Kindes. Später dringt das Eingeweide durch den Nabelring hervor 
unter die äußern Bedeckungen und bildet eine rundliche, zuweilen auch chlin- 
driſche oder eoniſche Geſchwulſt, welche bei Zuſammenziehungen der Bauchpreſſe 
prall geſpannt wird, ſich vergrößert und bei cylindriſcher oder coniſcher Form 
gleichſam aufrichtet “). Der Bruchhals iſt immer kurz und die Bruchpforte 
von rundlichem Umfange. Da die Nabelgefäſſe, oder vielmehr ihre ſtrang⸗ 
artigen Rudimente, feſt mit einander verwachſen ſind, ſo dringt der Bruch 
gewöhnlich nicht zwiſchen, ſondern neben ihnen, und zwar meiſtens neben 
der weniger feft mit dem obern Nabelringrande zuſammenhängenden Nabel⸗ 
vene hervor, alſo nicht durch die Mitte des Nabelringes, ſondern dem obern 


4) Neumann, Ferd., Caſpers Wochenſchrift. 1846. Nr. 21. Ein bemerkens⸗ 
werther Fall. 
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Rande deſſelben näher als dem untern, und zwar nach Sömmerring häu— 


; figer auf der rechten als linken Seite der Vene, ſo daß die Nabelnarbe am 


untern Theil der Geſchwulſt und zugleich etwas ſeitlich ſich befindet. Nur 
in ſeltenen Fällen wird der Gefäßnabel, indem ſich die Bruchgeſchwulſt in 
den dreieckigen Raum deſſelben lagert, vorgetrieben und gehen die ſtrang— 
artigen Scheiden der obliterirten Nabelgefäſſe über die Bauchgeſchwulſt hin, 
wodurch dieſe bisweilen in mehrere Abtheilungen geſchieden wird a). — Bei 
Kindern werden die Nabelringbrüche in der Regel nicht ſehr groß, erreichen 
höchſtens den Umfang eines Fingerhutes, einer welſchen Nuß oder eines 
kleinen Apfels. Bei Erwachſenen hingegen trifft man zuweilen Brüche von 
der Größe einer Fauſt, eines Kindskopfes und noch größere, ſo daß die 
Bruchgeſchwulſt bis zu den Schenkeln herabhängt. 

a) Scarpa unterſuchte eine Umbilicalhernie, bei welcher der Bruchhals rund, der 
Bruchſackkörper aber in drei miteinander communicirende Abtheilungen getrennt war, von 
welchen die eine eine kleine Darmſchlinge, die beiden andern Netz enthielten. 

§. 138. Die Bedeckungen des Nabelbruches find: 1) die äußere 
Haut, 2) die Fascia superficialis, 3) die Fascia transversalis, 4) das 
Bauchfell. Bei großen und geſpannten Brüchen können dieſe Bedeckungen 
durch Ausdehnung ſehr verdünnt, theilweiſe ſelbſt durchbrochen ſein, ſo daß 
einzelne Schichten zu fehlen ſcheinen oder auch wirklich fehlen. Da das 
Bauchfell dem Nabelringe feſt adhärirt und daher wenig verſchiebbar iſt, ſo 
wird beſonders der Bruchſack ſehr ausgedehnt, verdünnt und ſelbſt bis zum 
Verſchwinden gebracht, zumal bei Erwachſenen, bei welchen jene Adhärenz 
ſtärker als bei Kindern iſt. Dadurch wurden ältere Wundärzte (Garen— 
geot, Petit, Lafaye u. A.) zu der irrthümlichen Anſicht verleitet, daß 
die Nabelbrüche in der Regel keinen Bruchſack haben. Bisweilen ſind die 
Bruchbedeckungen fo verdünnt, daß man die Darmwindungen durchſehen 
kann. — Bei Kindern enthalten die Nabelringbrüche faſt immer nur Dünn⸗ 
darmſchlingen und kein Netz, weil letzteres noch ſehr kurz iſt. Bei Erwach— 
ſenen hingegen iſt Netz ein ganz gewöhnlicher Inhalt des Bruches, entweder 
für ſich allein, oder, der häufigere Fall, in Verbindung mit Gedärmen. 
Das Netz liegt meiſtens vor den letzteren, dieſelben mitunter wie ein zweiter 
Bruchſack ganz umgebend, doch iſt das Netz zuweilen auch zuſammengerollt, 
bildet verſchiedene Formen und liegt neben den Gedärmen. Einen volumi⸗ 
nöſen Nabelbruch, welcher nur Gedärme enthielt, operirte Lawrence ). 
Von Gedärmen ſind es meiſtens Parthieen des Colon, namentlich des Colon 
transversum, die man in Nabelbrüchen Erwachſener findet. Ein ſehr 
ſeltener Bruchinhalt find Theile des Duodenum (Laſſus ), Jobert), des 
Magens, der Leber und Gebärmutter a). — Sowohl bei Kindern als bei 
Erwachſenen enthält der Bruchſack, wenn nicht zugleich Bauchwaſſerſucht 


) Traité des hernies. p. 451. — ?) Pathologie chirurgicale, T. II. Par. 1806. p. 1. 
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Bee, gewöhnlich keine Flüſſigkeit und liegen daher die Siege un⸗ 
mittelbar den Bauchhüllen an. f 

a) Davis) berichtet, daß eine Fran während der Geburt des zweiten Kindes einen 
Nabelbruch bekam, welcher ſich bei jeder folgenden Schwangerſchaft vergrößerte und während 
der zwölften e den größten Theil der Gebärmutter e Der Bruch 
hing bis zu den Schambeinen herab. 

§. 139. Der Nabelringbruch hat bei Kindern mancherlei Störungen 
in der Darmfunction zur Folge, namentlich Blähungsbeſchwerden, Koliken, 
Stuhlverſtopfung, Diarrhoe u. ſ. w., wodurch das Kind zum Schreien ver⸗ 
anlaßt und der Bruch raſch vergrößert wird. Ich habe öfters augenblick— 
liches Schwinden ſolcher Zufälle nach Anwendung eines zweckmäßigen Bruch⸗ 
verbandes beobachtet, ſo daß an der Abhängigkeit jener Störungen von dem 
Bruche nicht gezweifelt werden kounte. Man muß daher, wenn derartige 
Zufälle vorhanden ſind, nicht verabſäumen, den Nabel auf einen Bruch zu 
unterſuchen, da dieſer von den Angehörigen überſehen werden kann. — Bei 
Erwachſenen bringen dieſe Hernien ähnliche Zufälle hervor, nur ſind bei ihnen 
wegen der häufigen Vorlagerung des Netzes und dicker Gedärme Magen- 
beſchwerden und Obſtructionen vorherrſchend. Leicht werden dieſe Brüche 
unbeweglich durch Verwachſungen des Bruchinhaltes unter ſich und mit dem 
Bruchſacke, ſowie durch Entartungen des Netzes. Mitunter wird nur ein 
Theil des Bruches irreductil. Namentlich geht das Netz leicht Verwach— 
ſungen mit dem Bruchſacke ein und nimmt mannigfaltige Formen an. Dieſe 
Adhäſionen entſtehen durch vorübergehende peritonitiſche Anfälle, welche bis— 
weilen durch traumatiſche Einwirkungen, denen der Nabelbruch durch ſeine 
Lage ſehr ausgeſetzt iſt, hervorgebracht werden. Bei alten Nabelbrüchen 
findet man zuweilen eine ſehr feſte, ſelbſt knorpelartige Beſchaffenheit des 
Nabelringes und hängende Nabelbrüche können den Ring bis in die Nähe 
der Schambeine herabdrängen. — Der Einklemmung ſind Nabelbrüche 
ſeltener als andere Brüche ausgeſetzt und faſt immer kommt dieſer Zufall 
höheren Grades nur bei Hernien Erwachſener vor. Die Veranlaſſungen der 
Einklemmung ſind dieſelben, wie bei andern Brüchen, doch kommen hier 
häufiger partielle Einklemmungen durch Netzſtränge, pſeudomembranöſe Ge⸗ 
bilde, Verſchlingungen u. ſ. w. vor. Auch zufällig entſtandene Oeffnungen 
im Netz oder im Bruchſacke (A. Cooper) bewirken zuweilen die Incarce⸗ 
ration. Im Uebrigen wird die Einklemmung durch den Nabelring und den 
Bruchſackhals bedingt, welche beide in der Regel geſpalten werden müſſen, 
um die Einſchnürung zu heben. Tritt Brand ein und bilden ſich Kothfiſteln 
oder ein künſtlicher After, ſo ſind zwar die Bedingungen zur Heilung der⸗ 
ſelben an der Nabelgegend weniger günſtig als an andern Bauchſtellen wegen 
der feſten Adhärenz des Bauchfells am Nabelringe, in Folge deſſen ſich nicht 


le e e s., 
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leicht ein häutiger Trichter bilden kann, gleichwohl find mehrere Fälle be— 

kannt, in welchen derartige Fiſteln heilten. Bei ſolchen brandigen Brüchen 
gehen bisweilen große Netzſtücke und umfangreiche Theile der Bauchhaut 
verloren a). 


a) Arnal ) beobachtete bei einer 54jähr. Frau einen großen, eingeklemmten Nabel— 
bruch, welcher brandig wurde und am ſechsten Tage an mehreren Stellen aufbrach mit 
Ergießung flüſſigen Kothes. Ein großes Stück der Bauchhaut, 35 Ceutimeter lang und 
30 breit, wurde brandig. Ein Netzſtück kam zum Vorſchein, unter welchem, ſowie aus 
andern Oeffnungen, Koth hervortrat. Die brandigen Partieen ſtießen ſich unter einer 
roborirenden Behandlung ab und nach vier Wochen hatte die Vernarbung bereits Fort— 
ſchritte gemacht. Nach vier Monaten waren auch die Kothfiſteln geheilt und zugleich Radi— 
calheilung des Bruches eingetreten. Einen andern Fall eines brandigen Nabelbruches mit 
Bildung eines widernatürlichen Afters erzählt Uſch a ko w). 


§. 140. In den meiſten Fällen iſt der Nabelringbruch an den gewöhn— 
lichen Brucherſcheinungen leicht zu erkennen, indem die Bruchgeſchwulſt 
von allen Seiten umgriffen und der Nabelring nach reponirtem Bruche deut— 
lich gefühlt werden kann. Auch geſtattet die Dünnheit der Bruchbedeckun— 
gen häufig ein Durchfühlen des Bruchinhaltes. Nur wenn das Individuum 
ſehr fettleibig und daher der Nabel vertieft iſt, kann die Bruchgeſchwulſt 
keine Vorragung bilden und der Bruch bei oberflächlicher Beſichtigung ver— 
kannt werden. Doch wird der Nabel im Verhältniß zur Dicke des Fett— 
lagers unter der Bauchhaut nicht tief genug liegen, und beim Zufühlen 
dann die Bruchgeſchwulſt ſicher entdeckt werden. — Die Unterſcheidung eines 
in der Nähe des Nabels liegenden Bauchbruches von einem Nabelringbruche 
beruht theils auf der abweichenden Form der Bruchgeſchwulſt, welche bei 
erſterem ſtets etwas länglich, bei letzterem rundlich iſt, theils auf der Lage 
und Form der Bruchpforte, wenn die Hernie reponirt iſt, da beim Nabel— 
bruch jene rundlich und von einem wulſtigen Ringe umgeben, bei der Bruch— 
hernie ſpaltenförmig und ohne wulſtige Ränder iſt, während nebenbei die 
Nabelnarbe gefühlt wird. Kann der Bruch nicht reponirt und die Bruch— 
pforte daher nicht ſo genau unterſucht werden, ſo wird man gleichwohl an 
der Bruchgeſchwulſtbaſis beim Nabelbruche den wulſtigen Nabelring fühlen, 
nicht aber beim Bauchbruche, und wird bei dieſem die Nabelnarbe eine mehr 
ſeitliche Stellung haben. Bisweilen iſt ein Nabelring- und ein Bauchbruch 
gleichzeitig vorhanden, was ſich ſogleich ergibt aus der Möglichkeit, eine Ge— 
ſchwulſt unabhängig von der andern reponiren zu können. Schwierig könnte 
die Erkennung zweier Geſchwülſte und die Unterſcheidung derſelben nur dann 
ſein, wenn beide Brüche unbeweglich wären a). — Mit andern Geſchwülſten 
des Nabels iſt der Bruch kaum zu verwechſeln. — Bisweilen dringen Bauch— 
absceſſe durch den Nabel und dehnen vorher dieſen zu einer fluctuirenden 


) Gaz. des Höpit. 1851. Nr. 46. — 2) Med. Zeit. Rußl. 1850. Nr. 16, 
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Geſchwulſt aus, oder es wird bei Bauchwaſſerſucht, bei Offenbleiben des 
Urachus b) der Nabel in Form einer Blaſe vorgetrieben, daß es den An— 
ſchein hat, es ſei ein Bruch vorhanden; allein theils die vorausgegangenen 
und begleitenden Zufälle, theils die Beſchaffenheit der nur eine Flüſſigkeit 
enthaltenden Geſchwulſt werden hinreichend aufklären über die Natur des 
Uebels. Jedoch iſt zu berückſichtigen, daß mit einer Waſſeranſammlung im 

Nabel ein Bruch beſtehen kann. | 


a) Nach A. Cooper operirte Cline im Thomasſpital eine Frau zweimal wegen eines 
eingeklemmten Nabelbruches, wo zwei Brüche waren, die etwa einen halben Zoll von einan⸗ 
der entſprangen, deren Säcke aber ſich berührten. Auch A. Cooper hat geſehen, daß 
zwei Säcke zugleich vorhanden waren, indem einer neben dem andern vortrat und eine 
dünne Scheidewand beide an ihrem Urſprung trennte. In den meiſten Fällen doppelter 
Brüche an der Nabelgegend wird der eine Bruch ein Nabelringbruch, der andere ein Bauch⸗ 
bruch, zumal ein Bruch der weißen Linie ſein. Es ſcheint aber auch vorzukommen, daß 
zwei Bruchſäcke durch den Nabelring treten, die durch bandartige Streifen des Gefäßnabels 
oder der Fascia transversa getrennt find, In Bezug auf letztere bemerkt Vidal!): 
jai rencontree trois fois une bande fibreuse appartenant au fascia transversalis qui 
perse sous la veine ombilicale, et pres d'un centimetre au dessus du rebord supe- 
rieur del'anneau inguinal. Sous cette bande fibreuse pourraient bien s’engager de 
petites portions d’epiploon ou d’intestin qui, &treintes, constitueraient une espece 
de hernie ombilicale interstitielle. 

b) Norman?) ſah bei einem 18 Monate alten, gefunden Knaben am Nabel eine 
wallnußgroße Geſchwulſt, welche ſchon ſeit einigen Wochen beſtand. N. hielt dieſelbe für 
einen Nabelbruch, doch gingen alle Functionen normal von Statten, mit Ausnahme des 
Harnens, welches wegen eines langen und mit einer ſehr engen Oeffnung verſehenen Prä⸗ 
putium nur ſehr langſam von Statten ging. B. operirte die Phimoſe und die Geſchwulſt 
am Nabel verſchwand. Sehr wahrſcheinlich war dieſe Geſchwulſt kein Nabelbruch, ſondern 
in Folge einer Ausdehnung des nicht geſchloſſenen Urachus entſtanden. 


§. 141. Die Repoſition beweglicher Nabelbrüche iſt wegen der Zu- 
gänglichkeit der Bruchgeſchwulſt und Bruchpforte in der Regel ſehr leicht. 
Man gibt dem Kranken eine Rückenlage mit etwas nach vorn gekrümmtem 
Körper, damit die Bauchdecken erſchlafft ſind, und reponirt gerade in der 
Richtung von vorn nach hinten. Bei ſehr nachgiebigen Bauchwandungen iſt 
es beſſer, den Kranken horizontal liegen zu laſſen, damit jene nicht allzuſehr 
nachgeben. Eine Repoſition der Bruchgeſchwulſt mit dem Bruchſacke kann 
bei Nabelbrüchen nicht wohl vorkommen, da der Sack allzufeſt mit dem Na⸗ 
belring zuſammenhängt. 

8. 142. Die Radicalheilung des Nabelbruches bei 9 hat 
keine Schwierigkeiten und iſt die gewöhnliche Folge eines zweckmäßigen Ver⸗ 
bandes, da der Nabelring in 5 erſten Lebensjahren ſtets Neigung hat, ſich 
zu verengen und zu ſchließen. Man ſieht daher bisweilen auch Nabelbrüche 
heilen, wenn gar keine Bandage getragen wird (Deſault, Sömmerring 


) L. c. p. 271. — ?) The Lond. med. Gaz. 1848. Aug. 
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u. A.). Doch kann darauf nicht gerechnet werden, und man muß von Sei— 


ten der Kunſt ſtets die Hauptbedingung zur Radicalheilung eines Bruches, 
nämlich dauernde Retention deſſelben, erfüllen. Dieſer Zweck läßt ſich durch 
einen klebenden Bruchverband und durch Bruchbänder erreichen. Mag 
die eine oder andere Verbandweiſe gewählt werden, immer muß die Pelotte 
eine ſtumpfkoniſche Form haben, damit ſie theilweiſe in den Nabelring dringt 
und dieſen für die Eingeweide verſchließt. Blos convexe Pelotten oder gar 
nur flache Deckplatten verſchieben ſich leicht und halten den Bruch nicht 
vollſtändig zurück. — Bei kleinen Kindern iſt ein klebender Verband im All— 
gemeinen den Bruchbändern vorzuziehen, da dieſe ſich allzuleicht verſchieben. 
Als Pelotten zu ſolchem Verbande empfahl man eine Halbkugel von Wachs 
(Platner), die Hälfte einer Muskatnuß (Richter), einer Bleikugel 
(Stark), einer elfenbeinernen Kugel (A. Cooper), eine Kautſchukplatte 
mit einem bruſtwarzenähnlichen Aufſatz (Vidal), eine in Leinwand einge— 
nähte Charpiekugel mit Collodium übergoſſen (Voltolini) ) u. ſ. w. Die 
kugelförmigen Pelotten halte ich für weniger zweckmäßig als die ſtumpfkoni— 
ſchen. Solche laſſen ſich in einfacher Weiſe dadurch herſtellen, daß man 
einen platten beinernen oder bleiernen Knopf, deſſen Größe dem Umfange 
des Nabelringes entſpricht, auf ein ſcheibenförmiges Stück dicker Leinwand 
näht und auf jenen einen aus Wachs geformten Kegel ſetzt. Nun, mag 
dieſe oder jene Pelotte gewählt werden, ſo wird dieſelbe durch ein Stück 
Heftpflaſter befeſtigt und ſchließlich eine etwas elaſtiſche Bauchbinde umgelegt. 
Den Verband läßt man liegen ſo lange er hält. Beim Wechſel deſſelben 
wird die Fingerſpitze auf den Nabel geſetzt, bis die Pelotte wieder aufgelegt 


iſt. — Bedient man ſich eines Nabelbruchbandes, deſſen Conſtruction ſpäter 


erörtert wird, ſo muß daſſelbe bei kleinen noch liegenden Kindern meiſtens 
noch durch eine Bauchbinde feſtgehalten werden, um eine Verſchiebung der 
Pelotte zu verhindern. Bei größeren Kindern iſt dieſe Vorſicht weniger 
nothwendig. — In vielen Fällen iſt nach einigen Monaten der Bruch ge— 
heilt und der Nabelring geſchloſſen, ſo daß die Pelotte, welche mit zunehmen- 
der Verengung des Nabelringes kleiner gemacht wird, wegbleiben kann, doch 
läßt man noch einige Zeit eine Nabelbinde tragen. 


Andere Operationsweiſen zur Radicalheilung des Nabelbruches ſind: 1) Die Unter— 


bindung des Nabels. Es iſt leicht einzuſehen, wie man zu der Idee gelangen konnte, 
durch Abbindung des beutelförmig vorgetriebenen Hautnabels den Bruch zu heilen. Auch 
findet ſich dieſe Praxis ſchon bei den alten Aerzten, denn bereits Cel ſus gibt die Unterbin— 
dung mit mehreren Encheireſen an. Dieſe Operation wurde ſpäter von Saviard, Thurn, 
ganz beſonders aber von Deſault in Schutz genommen und geübt, von nicht minder er— 
fahrenen Chirurgen aber, als von Pott, Sabatier, Scarpa, A. Cooper u. A. 
verworfen. Es gibt verſchiedene Verfahren zu dieſer Unterbindung: 


) Caſpars Wochenſchrift. 1851. 8. 
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a) Das einfachſte, bereits von Celſus angegebene, beſteht nach Deſaults Vor⸗ 
ſchriften darin, daß der Operateur dem auf dem Rücken liegenden Kranken den Bruch repo⸗ 
nirt, mit einigen Fingern der linken Hand die Repoſition ſichert und mit den Fingern der 
rechten Hand die Haut des Nabels ſo hoch als möglich emporhebt. Alsdann umgibt ein 
Gehilfe die Baſis der Nabelhaut mit einem mehrfachen, gewachsten Zwirnfaden in einigen 
Touren. Nach jeder Kreistour wird ein doppelter Knoten gemacht und die Ligatur nur ſo 
feſt geſchnürt, daß ſie einen geringen Schmerz verurſacht. Ein einfach deckender Verband 
aus Charpie, einer Compreſſe und Binde wird angelegt. Nach zwei bis drei Tagen lockert 
ſich die Ligatur und es wird eine zweite, gleich der erſten, feſter umgelegt, welche gewöhnlich 
wegen der eingetretenen Entzündung der Theile ſchmerzhafter iſt. Nach einigen Tagen legt 
man eine dritte Ligatur noch feſter an und am achten oder zehnten Tage fällt der abgebun⸗ 
dene Theil, ein kleines Geſchwür zurücklaſſend, das man mit trockener Charpie verbindet. 
Noch einige Monate läßt man eine Nabelbinde tragen. N 


b) Man ſticht an der Baſis der emporgehobenen Nabelhaut eine mit einem doppelten 
Faden verſehene gerade Nadel durch und faßt die Haut in zwei Schlingen (Celſus, 
Martin ). Letzterer umgibt die Baſis noch mit einer gemeinſchaftlichen Schlinge. 


c) Thierry ) dreht mittels einer Torſionspincette die emporgehobene Nabelhaut 1½ 
Mal um ihre Axe, ſticht an der Baſis der gedrehten Haut eine Nadel durch und umſchlingt 
letztere mit einem Faden in Achtertouren. 


d) Chicoyne legt an der Baſis der zu einer Längsfalte emporgehobenen Nabelhaut 
zwei Holzſtäbchen an und bindet deren Enden feſt zuſammen, bis die zwiſchenliegende Haut 
abgeſtorben iſt. 


Mag die Abſchnürung der Nabelhaut nach dem einen oder andern Verfahren gemacht 
werden, immer iſt jene ſchmerzhaft, auch nicht ganz ungefährlich ), und keineswegs mit Si⸗ 
cherheit radical heilend, da ja nur die äußere Mündung des Nabelringes durch eine Narbe 
verſchloſſen wird. Bei mehreren ſelbſt von Deſault, operirten Kindern iſt keine Heilung 
des Bruches erreicht worden (Ceſtier, Boyer u. A.). Dagegen wird erfahrungsgemäß 
weitaus in den meiſten Fällen der Nabelbruch bei Kindern durch oben erwähnte Bandagen 
gründlich geheilt. Daher iſt mit Recht die Unterbindung des Nabels ziemlich verlaſſen und 
nur auf beſondere Fälle beſchränkt, nämlich, wenn eine beutelförmige Verlängerung der Na⸗ 
belhaut beſteht und die Anlegung eines Verbandes hindert (Walther ), Balthaſar) 9), 
oder wenn bei Erwachſenen ein Verſuch zur Radicalheilung gemacht werden ſoll, da in der 
That Fälle bekannt find, in welchen die Unterbindung geholfen hat 7). 


2) Die Faltung der Nabelhaut, um dadurch, gleichwie mit einer Pelotte, den Nabel- 
ring zu verſchließen. Nach Mößner )) wird die Nabelhaut mittels einer mit Canthariden⸗ 
ſalbe beſtrichenen Pelotte wundgemacht, dann nach einwärts gegen den Nabelring gerollt und 
in dieſer Lage bis zur Vernarbung erhalten. Hahn!) ſcheint das Aetzen bei den oft dünnen 
Bruchbedeckungen nicht rathſam, und beſchräukt ſich darauf, die Haut von beiden Seiten ge⸗ 
gen den Nabelring einwärts zu ſtülpen, ſo daß eine ſenkrechte Doppelfalte entſteht, die durch 


— — 


— 


1) Journal de chir. et de méd. par Sedillot. T. XLI. p. 267. — ?) Des diver- 
ses méthodes op£ratoires pour la cure radicale des hernies. These. Paris. 1841. 
p. 60. — 3) Rev. ther. du Midi. 1853. 7. — ) Benedict, Ruſts Mag. Bd. 44. H. 2. 
Es trat Bauchfellentzündung ein mit bedenklichem Character. — ) Mediein. chir. Zeit. von 
Ehrhart. Bd. I. 1814. S. 426. — 6) Zeitſchrift von Chirurgen für Chirurgen. Bd. III. 
1846. S. 283. Operirte zwei Fälle mit Erfolg. Erſt am 15. Tage wurde eine zweite 
Ligatur umgelegt. — ) Neuere Fälle find die von Balthaſar a. O. und Borelli, 
1 Sarda. 1852. 1. — ) Württemb. Correſp. Blt. 1835. S. 311. — ) Daſ. 1845. 
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Heftpflaſterſtreifen in ihrer Lage gehalten wird. Hölder ) verſucht dieſes Verfahren in drei 
Fällen, hatte aber nur in einem günſtigen Erfolg. Bei Mößners Verfahren wird die 
wundgemachte Haut kaum verwachſen, verſchließt die Hautfalte den Nabelring nur äußerlich 
und iſt dieſe Faltung, wenn nicht Nadeln durchgeſtochen werden, ſchwierig in ihrer Lage zu 
erhalten. Die letzteren Vorwürfe treffen auch Hahns Verfahren. 
3) Die Invagination der Nabelhaut in den Nabelring nach Rothmund ). Nach 
Repoſition des Bruches wird die Nabelhaut in den Nabelring geſtülpt und eine mit einem 
Stab verſehene, runde Platte nachgeſchoben, die, eingeführt, um 2—3 Linien ſich vergrößern 
läßt, ſo daß ſie nicht mehr zurücktreten kann und die Theile an den innern Umfang des 
Nabelringes drückt. Auf den Stab wird nun eiue zweite, größere Platte geſetzt, wodurch 
die innere Platte angedrückt erhalten bleibt. Allmälig verſtärkt man dieſen Druck um adhä— 
ſive Entzündung hervorzurufen. Das Compreſſorium braucht nur 3—5 Tage zu liegen. 


4) Dicks) führte bei einem gmonatlichen Kinde einen doppelten Faden durch die in 
eine Querfalte erhobene Nabelhaut und entfernte den Faden ſchon nach 24 Stunden. Der 
Nabel war etwas feſter und der Bruch heilte weiterhin von ſelbſt. 


§. 143. Bei Erwachſenen kann auf eine Radicalheilung des 
Bruches durch die oben beſchriebenen Verbände nicht gerechnet werden, weil 
dem Nabelringe die Tendenz zur Contraction und Verſchließung fehlt, und 
auch die Unterbindung des Hautnabels iſt in den meiſten Fällen nutzlos, in— 
dem dadurch nur eine Verkürzung deſſelben und eine außerhalb des offen blei— 
benden Nabelringes liegende Narbe gebildet wird. Man iſt daher bei Er— 
wachſenen in der Regel auf Retention des Bruches beſchränkt, was am 
zweckmäßigſten durch Bruchbänder geſchieht. Die Pelotte des Nabelbruch— 
bandes muß einen runden oder länglich ovalen über den Umfang des Na— 
belringes hinaus gehenden Schild haben, auf welchem ſich ein ſtumpfkoniſches 
oder kugelförmiges Polſter befindet, welches den Nabelring verſchließt. Der 
Andruck der Pelotte geſchieht in gewöhnlichen Fällen am einfachſten und 
zweckmäßigſten durch eine den Bauch zur Hälfte umgebende Bruchbandfeder a) 
(Fig. 37), deren Ergänzungsriemen in zwei kleinere Riemen auslaufend 
(Fig. 38) über die andere Bauchhälfte geht und an einen obern und un— 


Fig. 37. 


9 Ueberſetzung von Teale a. O. S. 221. Anmerk. — ?) Bei Müller a. O. 
S. 53. Taf. V. — 3) Rheiniſch⸗weſtphäl. Correſpondenzblatt. 1846. Nr. 4. Febr. 
Emmert, Unterleibsbrüche, 12 


178 Nabelbrüche. | 


tern Knopf des Pelottenſchildes befeſtigt wird. Man hat auch Nabelbruch⸗ 
bänder, bei welchen die Feder den ganzen Bauch umfaßt, und behauptet von 
ihnen, daß fie beſſer als die Bänder mit halber Feder halten b). Unela⸗ 
ſtiſche Bruchbänder ſind hier nicht brauchbar, weil ſie dem in Folge der Re⸗ 
ſpirationsbewegungen und des verſchiedenen Anfüllungszuſtandes der Gedärme 
wechſelnden Umfange des Bauches nicht nachgeben. Uebrigens ſind auch die 
Federbruchbänder nicht in allen Fällen anwendbar, indem ſie bei fettleibigen 
Perſonen und bei ſolchen mit Hängebauch meiſtens nicht halten oder zu ſtark 
drücken und man muß zur Befeſtigung der Pelotte einen breiten, elaſtiſchen 
Gürtel nehmen c). Ueberhaupt iſt bei Nabelbrüchen Erwachſener die Ban⸗ 
dage in mancherlei Weiſe zu modificiren bis fie tragbar und zweckentſpre⸗ 
chend iſt, wofür die unten erwähnten Nabelbruchbänder Anhaltspunkte ge⸗ 
währen. — Bei unbeweglichen Brüchen müſſen theils zum Schutze der 
Bruchgeſchwulſt, theils um deren Vergrößerung zu verhindern, ausgehöhlte 
Pelotten getragen werden. Iſt der Bruch ſehr groß, ſo unterſtützt man ihn 
durch eine Art Suſpenſorium d). 

a) Damit die Feder bei verſchiedenen Körperbewegungen weniger hinderlich ſei, hat 
Cha ſe den ſcheibenförmigen Pelottenſchild mit einem 6“ langen Halſe aus weichem Eiſen 
verſehen, auf welchem zwei Schrauben ſtehen, die in einem 5“ langen Fenſter des vorderen 
Endes der Feder ſpielen. 

b) Dahin gehören die Nabelbruchbänder von Squire, Eagland, Morriſon 
u. A. — Squires Band hat einen concaven ovalen Schild von Stahl mit einer Pelotte, 
die mittels einer Schraube mehr oder weniger vorſtehend gemacht werden kann. An den 
Seiten des Schildes ſind mit ihm durch Charnire verbunden zwei um den Leib gehende 
Stahlfedern, die am Rücken durch Schnalle und Riemen geſchloſſen werden. — Aehnlich iſt 
Eaglands Bruchband. Es beſteht aus zwei durch Charnire mit dem Schilde verbun⸗ 
denen Federn, hat aber eine gewöhnliche Pelotte (Fig. 39). Nach den Erfahrungen von 


Herz und Teale ſoll dieſes Nabelbruchband eines der brauchbarſten ſein. — Mor ri⸗ 
Song von Hey beſchriebene Bandage bildet eine den Bauch umfaſſende Stahlſpange, die 
hinten durch einen Riemen geſchloſſen wird und vorn am Nabel einen ovalen Ring darſtellt. 
Von einer Seite dieſes Ringes geht eine Stahlfeder nach der Mitte, welche die 1 trägt 
und gegen den Nabel drückt. 
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e) Gürtelbruchbänder haben Verdier, Oken, Brünninghauſen, Heſel⸗ 
bach, Wittſtock u. A. angegeben. — Verdiers Bandage beſteht aus einer Pelotte 
gewöhnlicher Form, aus einem Abdominalſtück, das auf die Pelotte zu liegen kommt, mit 
ihr durch Bänder verbunden wird und aus Hoſenträgerfedern mit weichem Leder überzogen 
gefertigt iſt, endlich aus einem 5—6 Querfinger breiten Gürtel, welcher an das Abdomi— 
nalſtück geſchnallt wird. — Oken hat eine länglich ovale Pelotte mit zwei vertical ſtehen— 
den Klammern auf dem Rücken, durch welche der Gürtel gezogen wird. Dieſer iſt durch 
eingenähte Hoſenträgerfedern elaſtiſch gemacht. — Brünninghauſen brachte zwiſchen 
Schild und Pelotte eine kegelförmig gedrehte Spiralfeder an, um die Pelotte ſelbſt dadurch 
elaſtiſch zu machen. Der Gurt, deſſen vordere Enden durch eingenähte Spiralfedern ela— 
ſtiſch ſind, wird vorn auf dem Pelottenſchilde durch einige Riemen geſchloſſen. Ganz 
ähnlich iſt Scarpa's Bruchband, nur hat er den Gürtel getheilt, jo daß er aus 
zwei nebeneinander liegenden Riemen beſteht. Statt der Spiralfeder in der Pelotte brachte 
Heſſelbach daſelbſt zwei Kniefedern an, welche weniger leicht als jene eine Ver— 
ſchiebung der Pelotte zulaſſen — Wittſtocks ) Gürtel beſteht aus einem elliptiſchen 
Mittelſtück mit eingenähten vertical ſtehenden Fiſchbeinſtäbchen, und aus zwei ſchmalen 
Spiralfedern enthaltenden Gurten, die hinten zuſammengeſchnallt werden. Die Pelotte 
ſtellt eine mit einem Knopfe verſehene Scheibe dar und wird von oben herab unter 
den umgelegten Gürtel geſchoben, ſo daß der Knopf der Scheibe die Bruchpforte ver— 
ſchließt. 

d) Erwähnt ſei die Bandage von Fabriz von Hilden. Sie beſteht aus einem 
Bruſtleibchen mit breiten Achſelbändern, aus zwei Bindenſtreifen und aus dem Tragbeutel. 
Die Bindenſtreifen ſind hinten am Leibchen in der Gegend der Schulterblätter befeſtigt, 
gehen an den Seiten des Bauches herab zum Tragbeutel und ſtehen mit dieſem durch 
Schnallen in Verbindung, ſo daß der Beutel mehr oder weniger hinaufgezogen werden kann. 


§. 144. Die Taxis eingeklemmter Nabelbrüche geſchieht wie 
oben bei dem beweglichen Nabelbruche angegeben wurde. Iſt der Bruch ſo 
groß, daß er mit den Händen nicht umfaßt werden kann, ſo ſoll man ihn 
nach A. Cooper mit dem Boden einer hölzernen Schüſſel comprimiren. 
Mittels der Luftpumpe will Clemens!) einen eingeklemmten Nabelbruch 
bei einer 60jähr. Frau reponirt haben. Als wirkſamſtes Hilfsmittel zur 
Taxis empfiehlt A. Cooper die Tabaksklyſtire. 

§. 145. Bei der Operation des eingeklemmten Nabelbruches hat 
man zu berückſichtigen: daß die Bruchdecken meiſtens ſehr dünn ſind, daß der 
Bruchſack keine Flüſſigkeit enthält, daß häufig Netz vorliegt und der Bruch— 
inhalt unter ſich und mit dem Bruchſacke verwachſen iſt. — Bei nicht ſehr 
großen und vorher reductil geweſenen Brüchen mache man den Hautſchnitt 
in vertikaler Richtung über die Geſchwulſt hin. Bei großen Brüchen aber 
und wenn dieſelben theilweiſe irreductil geweſen ſind, iſt es nicht zweckmäßig 
die ganze Bruchgeſchwulſt bloszulegen, und beſſer macht man dann an der 
Baſis der Bruchgeſchwulſt rechter- oder linkerſeits einen halbmondförmigen 
Einſchnitt a). Weiterhin trennt man durch ſeichte Meſſerzüge die Fascia 


) Meklenburg. med. Converſat.⸗Blt. 1840. Nr. 2. Ueber eine verbeſſerte Nabelbruch— 
bandage, — ) Hannov. Annal. N. F. 1841. H. 3. 4 
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superficialis und transversalis bis der Bruchſack erreicht ift. — Alsdann 


werde der Verſuch gemacht, wenn überhaupt die Verhältniſſe dafür ſich eignen 
(S. 11), ob durch Trennung außerhalb des Bruchſackes die Einſchnürung zu 
heben und der Bruch zu reponiren iſt. Wenn der Bruch vor der Einklem⸗ 
mung unbeweglich war, würde das Uneröffnetbleiben des Bruchſackes von 
beſonderem Werthe ſein. Dieſe Operation geſchieht entweder auf die früher 
beſchriebene gewöhnliche Weiſe, welche A. Cooper ), Dieffenbach?) 
u. A. angewandt haben b), oder nach Key), dem eindringlichſten Empfeh⸗ 
ler dieſes Verfahrens, in der Art, daß man oberhalb des Nabelringes die 
Linea alba etwa einen halben Zoll lang bloslegt, in dieſelbe einen kleinen 
Einſchnitt macht, durch dieſen bis zum Nabelring eine Hohlſonde ſchiebt und 
auf dieſer den einklemmenden Ring von oben nach unten trennt. Teale “) 
führte durch die Oeffnung den Zeigefinger bis unter die einklemmende Stelle 
und trennte dieſe mit einem geknöpften Meſſer. — Iſt dieſes Verfahren nicht 
anwendbar oder ohne Erfolg, ſo öffnet man den Bruchſack in gewöhnlicher 
Weiſe, unterſucht den Zuſtand der Eingeweide und hebt die Einſchnürung 
durch Spaltung des Bruchſackhalſes und Nabelringes. Für dieſe Spaltung 
hat man verſchiedene Richtungen angegeben c), allein da hier nach keiner 
Richtung wichtige Theile zu verletzen ſind, iſt dieſe gleichgiltig und wir geben 
den Rath da zu erweitern, wo dem einſchnürenden Ringe am beſten beizu⸗ 
kommen iſt. Beſſer iſt es, mehrere kleine Einſchnitte an verſchiedenen Stel⸗ 
len zu machen, als einen größern Schnitt nur nach einer Richtung hin. — 
Das weitere Verfahren bei der Repoſition oder bei verwachſenem, brandigem 
Zuſtande des Bruchinhaltes iſt wie bei den übrigen Brüchen. — Oefters 
hat man, um die Wunde beſſer ſchließen zu können, Theile des Bruchſackes 
und der Haut ohne Nachtheil entfernt d). 

a) Ledran empfiehlt einen Kreuzſchnitt, A. Cooper einen umgekehrten J Schnitt; 
den halbmondförmigen Schnitt an der Geſchwulſtbaſis macht Scarpa bei irreductilen Brü⸗ 
chen, Dieffenbach bei allen eingeklemmten Nabelbrüchen u. ſ. w. 

b) A. Cooper legte bei einer Miß. A., die ſchon lange einen großen irreponibeln 
Nabelbruch hatte, der ſich einklemmte, an der Geſchwulſtbaſis den Bruchſack blos, brachte 
zwiſchen dieſem und dem Rande der Nabelöffnung ſeinen Finger ein und erweiterte auf 


dieſem den Nabelring nach aufwärts. Sofort konnte das eingeklemmte Darmſtück repo⸗ 
nirt werden. 


e) Die meiſten Chirurgen empfehlen die Dilatation nach aufwärts und zwar gerade nach 
aufwärts gegen den ſchwertförmigen Fortſatz hin A. Cooper, nach aufwärts und rechts 
Sabatier, nach aufwärts und links Richter u. A. Nach abwärts dilatirt Scarpa. 
Durch dieſe verſchiedenen Schnittrichtungen will man beſonders der Nabelvene ausweichen, 
weil dieſe bisweilen offen bleibt. Allein dieſer Fall iſt außerordentlich ſelten und wenn er 


1) A. O. S. 96. — 2) Operative Chirurgie. Bd. II. S. 615. — 3) Archives de 
Med. T. IV. p. 497. S. auch B. Cooper, Gaz. méd. de Paris. 1837. p. 505. — 
SED SIDE 
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vorkommt, macht ſich dieſer Zuſtand durch eigenthümliche Erſcheinungen bemerkbar ſo 
daß eine derartige Rückſicht in gewöhnlichen Fällen überflüſſig iſt. Auch wird die Vene 
bei den Schnitten nach aufwärts, mag man nach links oder rechts ſich wenden, doch 
nicht ſicher vermieden, da der Bruch bald auf der linken bald auf der rechten Seite der 
Vene vortritt. 


d) Guttceit') entfernte den größten Theil des Bruchſackes mit dem Meſſer, da er 
dem Nahtanlegen hinderlich war, bei einer 40j. Frau, und Klein) ſchnuitt einen Theil 
der verlängerten Haut weg. 


B. Angeborener Nabelbruch. 


(Hernica umbilicalis congenita. — Nabelſchnurbruch, H. runiculi umbilicalis.) 


Außer den angeführten Schriften über Nabelbrüche überhaupt: Thudichum, Illu— 
ſtrirte med. Zeitung. Bd. II. 1852. 4. u. 5. Ueber den Nabelſchnurbruch. — Krämer, 
Zeitſchrift f. rationelle Mediein. N. F. Bd. III. Heidelb. 1853. H. 2. S. 218. Heilung 
eines ſehr großen ſ. g. angeborenen Nabel- oder Nabelſchnurbruches. 


§. 146. Bei dem angeborenen Nabelbruche liegt das Eingeweide in 
der Nabelſchnur und iſt die angrenzende Bauchwand mehr weniger defect. 
Dieſer Zuſtand beruht meiſtens auf der Fortdauer einer fötalen Entwicklungs— 
ſtufe in den erſten Lebensmonaten, in welchen noch ein Theil der Eingeweide 
in der Nabelſchnur befindlich iſt und die Bauchwände von den Seiten her 
noch nicht vollſtändig ſich geſchloſſen haben a), und gehört daher nur uneigent⸗ 
lich zu den Brüchen, iſt vielmehr eine Mißbildung und zwar der Entſtehung 
nach eine Bildungshemmung, der Form nach eine Spaltbildung b). Je 
nachdem die Bildungshemmung früher oder ſpäter eingetreten iſt, zeigt auch 
die Mißbildung verſchiedene Grade von vollſtändiger Bauchſpaltung mit Vor- 
lage des größten Theils der Eingeweide bis zu faſt gänzlichem Geſchloſſen— 
ſein der Bauchwände, wobei nur ein kleiner Theil eines Eingeweides vor— 
liegt. Nur die geringeren Grade dieſes Bildungsfehlers haben chirurgiſches 
Intereſſe und werden hier berüchſichtigt. 

a) In der erſten Zeit der Bildung des Darmcanals erſcheinen die Bauchdecken nur 
als dünne, ſchmale Hautſtreifen, welche an der Seite des Primitivſtreifens hervorwachſen 
und unmittelbar mit der Nabelſchnurſcheide zuſammenhängen, in welcher die erſten Darm— 
ſchlingen gelegen ſind. Bauch und Nabelſchnurſcheide bilden in dieſem Zeitraume nur eine 


Höhle. Gegen Ende des erſten Monates nimmt die Nabelſchnurſcheide eine mehr cylindriſche 
Geſtalt an und wachſen die Bauchdecken nach der Mittellinie hin; allein noch bis gegen den 


dritten Monat hin enthält die Nabelſchnurſcheide einen Theil der Gedärme, welche mit dem 7 


Nabelbläschen durch den Ductus vitello-intestinalis in Verbindung ſtehen. Auch find die 
Bauchdecken noch unvollſtändig gebildet, indem ihnen Muskel- und Sehnenfaſern fehlen, die 
jetzt erſt von der Wirbelſäule her ſich zu entwickeln beginneu. Bis dahin beſtehen die dün⸗ 
nen und durchſcheinenden Bauchdecken nur aus drei Membranen, welche die Oberhaut, die 


2 12 Med. Zeit. Rußl. 1846. Nr. 52, — ?) Journal d. Chir. u. Augenh. Bd. I. 1820. 
450, i 5 
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Cutis und das Bauchfell repräſentiren. Gegen Ende des dritten Monates ſind die Einge⸗ 
weide vollſtändig in die Bauchhöhle zurückgetreten, haben ſich die beiden Bauchplatten von 
den Seiten her vereinigt und bildet ſich die Linea alba mit dem Nabelringe aus, welcher 
nur noch die Gefäße der zuſammengezogenen Nabelſchnur enthält. Dieſe beſteht, abſehend 
von den Nabelgefäſſen, aus einer äußern durchſichtigen Membran, der Nabelſchnurſcheide, 
gebildet durch Einſtülpung des Amnion und übergehend in die trichterförmige Haut des 
Nabels, und aus einer ſehr elaſtiſchen, gallertartigen Maſſe, der Wharton'ſchen Sulze, welche 
die Nabelgefäſſe ſchützend umgibt und in das ſubſeröſe Bindegewebe des am Nabel gänzlich 
geſchloſſenen Bauchfells übergeht. Daß die Nabelſchnur auch einige feine eigene Nerven⸗ 
fäden beſitzt, iſt nach genauen Unterſuchungen kaum zu bezweifeln ). 


p) Krämer ſchlägt deßhalb den Namen Schiſtokoilon vor, und Thudichum 
meint, es könne die Krankheit nicht blos als Hemmungsbildung betrachtet werden, da in 
ſolchen Brüchen auch Organe gefunden werden, die bei normaler Entwicklung niemals im 
Nabelſtrange ſich aufhalten, jo daß zum Bildungsfehler noch ein Vorfall hinzugekommen 
ſein muß. Er definirt daher den Nabelſchnurbruch als: „eine nur bei Früchten vom 
3—10. Schwangerſchaftsmonate, und beſonders bei Neugebornen vorkommende blaſige Er⸗ 
weiterung des Urſprungſtücks der Nabelſchnur am Bauche, welche durch einen verſchieden 
großen, dem Sack meiſt einen Hals anbildenden Nabelring mit der Bauchhöhle communicirt, 
und einen größern oder geringern, nicht ſelten pathologiſch veränderten 11 8 der Einge⸗ 
weide enthält.“ 


§. 147. Wie ſchon bemerkt, kann der Nabelſchnurbruch in ſo geringem 
Grade beſtehen, daß er nur als eine Verdickung der Nabelſchnur erſcheint, 
während Nabelring und Hautnabel vollſtändig gebildet ſind. Häufiger jedoch 
iſt der Bruch größer und bildet an der Nabelgegend eine kugelförmige, 
eiförmige, kegelförmige oder chlindriſche Geſchwulſt mit breiter oder ſchmaler 
Baſis. Die Bedeckungen des Bruches ſind mehr weniger durchſcheinend, 
im friſchen Zuſtand feucht und glänzend und beſtehen genauer unterſucht 
aus verſchiedenen Schichten, von welchen einige conſtant, andere wechſelnd 
ſind. Zu den conſtanten gehören: 1) die äußerſte Umhüllung, durch die 
Nabelſchnurſcheide gebildet, welche einerſeits in die Bauchhaut, andererſeits 
in die Nabelſchnur übergeht, 2) die innerſte Hülle, durch das Bauchfell ge⸗ 
bildet, welches den Bruchſack bildet. Beide Membranen ſind durch eine 
Lage von Bindegewebe verbunden, das zuweilen eine ödematöſe, gallert- 
artige, an die Wharton'ſche Sulze erinnernde Beſchaffenheit hat. Nicht 
conſtant und in ſehr wechſelndem Grade der Ausbildung vorhanden ſind 
fibröſe Zwiſchenlagen, der Fascia superficialis, transversalis und den 
ſehnigen Ausbreitungen der ſchiefen Bauchmuskeln und des M. transversus 
entſprechend, welche von der Hautgrenze aus verſchieden weit über die Ge- 
ſchwulſt hin ſich ausbreiten und den Bedeckungen eine derbere Conſiſtenz 
verleihen. Der Uebergang der Nabelſchnurſcheide in die Bauchhaut hat bis⸗ 
weilen eine regelmäßige Grenze, bisweilen aber iſt dieſe auch ungleich und 


9 Vergl. e die Controverſe über die Nerven des Nabelſtrangs. Frankfurt 
d. 1836. 4, ü e 5 
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an verſchiedenen Stellen fieht man die Haut weiter als an andern vortreten. 
Die Nabelſchnur geht bald vom Mittelpunkte der Geſchwulſt, bald mehr 
ſeitlich und häufiger links als rechts von derſelben aus. Von den Nabel- 
gefäßen, da die Eingeweide in dem dreieckigen Raume derſelben liegen, läuft 
die Vene über den obern Theil der Geſchwulſt hin, während die Arterien, 
von welchen mitunter eine fehlt, nach unten liegen, öfters von dem Bruch— 
inhalte mehr nach der einen oder andern Seite hin gedrängt. Die Bauch— 
wände ſind in der Regel um ſo vollſtändiger entwickelt, je enger die Bruch— 
pforte iſt, aber auch bei großer Bauchöffnung findet man keineswegs einen 
dieſer Größe entſprechenden Defect der Bauchwände, vielmehr ſind dieſe ge— 
wöhnlich bis auf den Nabelring vollſtändig vorhanden und mehr nur an der 
Bruchſtelle auseinander gedrängt, ſo daß die innern Ränder der geraden 
Bauchmuskeln weit von einander abſtehen, oberhalb und unterhalb der Bruch— 
geſchwulſt aber die Linea alba beſteht und den Nabelring andeutende ſich 
kreuzende Sehnenfaſern den Bruchhals umgeben, die theilweiſe noch über 
die Bruchgeſchwulſt hin ſich verbreiten. Je größer die Bruchgeſchwulſt, deſto 
kleiner iſt die Räumlichkeit der Bauchhöhle. 

§. 148. Die kleinſten Nabelſchnurbrüche enthalten meiſtens nur 
Dünndarmſchlingen, zuweilen nur ein Darmdivertikel (Thaulo w). Mittel- 


große Brüche bergen in der Mehrzahl der Fälle einen Theil der Leber, ein— 


zelne Darmſchlingen und etwas Netz. Seltener liegen Leber oder Gedärme 
allein vor. Die letzteren beſtehen gewöhnlich aus dem in der Nabelgegend 
liegenden Jejunum, ſeltener aus Parthieen dicker Gedärme. In den großen 
und größten Nabelſchnurbrüchen kann der größte Theil der Dauungsorgane 
enthalten ſein ). — Von der Leber liegt meiſtens ein Theil des rechten 
Lappens vor und iſt das Organ durch die abnorme Lage mehr weniger in 
ſeiner Form verändert, namentlich in die Länge gezogen und an feinen Rän— 
dern abgerundet. Das Ligamentum coronarium und suspensorium hepatis 
ſind nach vorn abwärts gezogen, ſo daß letzteres ganz in der Nähe des 
Bruchſackes liegt. Die Nabelvene und daher auch ſpäter das runde Leber— 
band ſind verkürzt. Bei enger Bruchpforte iſt der hierin liegende Lebertheil 
zuſammengeſchnürt, und der außerhalb befindliche voluminöſer. — Nicht 
ſelten zeigen ſich Spuren dageweſener Entzündung des Bruchſackes und ſeines 
Inhaltes, indem dieſe Theile mit einander verwachſen ſind. Auch hat man 
den Bruchſack zuweilen hydropiſch gefunden (Cruveilhier). 

§. 149. Nach den angegebenen Erſcheinungen kann der Nabelſchnur— 
bruch, ſelbſt wenn er klein iſt, von dem Sachkundigen nicht wohl üb er— 
ſehen oder mit einer andern Krankheit verwechſelt werden. Wohl aber 


1) Von neueren Fällen: Berthelot, Gaz. des hp. 1832. 14. Janv. Der Bruch 
enthielt: den Magen, die Leber, alle Gedärme mit Ausnahme des Colon descendens und 
des Rectum, ferner die Milz. — Velpeau, Tr. compl. d' Anat. chirurg. T. II. Par. 
1837. p. 21. — Dupuy, ibid. — Goyrand, bei Vidal, I. c. T. IV. p. 249, 


184 5 Nabelbrüche. 


ſind Irrthümer der Art von Hebammen und unerfahrenen Aerzten begangen 
worden, denn es ſind mehrere Fälle bekannt, in welchen ſolche Brüche bei 
Abbindung der Nabelſchnur mitunterbunden a), oder, da man Flüſſigkeit in 
der Geſchwulſt vermuthete, geöffnet wurden “). Die dünnen und öfters durch— 
ſichtigen Bedeckungen laſſen mitunter den Bruchinhalt, Leber und Darm⸗ 
ſchlingen, durchſehen, jedenfalls deutlich durchfühlen, ſo daß bei keiner Bruch⸗ 
art der Inhalt genauer diagnoſticirt werden kann. Auch der Verlauf der 
Nabelgefäße iſt meiſtens leicht durch das Geſicht und das Gefühl erkennbar. 
Liegt die Leber vor, ſo geht faſt immer die Nabelſchnur mehr links und 
unten von der Geſchwulſt ab. Bei den In- und Exſpirationen vergrößert 
und verkleinert ſich die Geſchwulſt und durch Druck läßt ſich dieſelbe ent⸗ 
weder ganz oder theilweiſe zurückdrängen. 

| a) Sabatier )) bemerkt, daß ihm mehrere Fälle der Art zur Kenntniß gekommen 
ſeien, wobei die Kinder geſtorben find. Auch Dupuytrenz;) ſoll 6 oder 7 ſolcher Unter- 
bindungen gekannt haben, die theils tödtlich, theils mit Bildung eines widernatürlichen 
Afters endeten, der in einzelnen Fällen geheilt wurde. In einem von Stanley) mit- 
getheilten Falle hatte eine lange bewegliche Darmſchlinge in der Nabelſchnur gelegen und 


wurde von der Hebamme unterbunden. Am 4. Tage bildete ſich an der Spitze des Nabel⸗ 
ſtranges eine Kothfiſtel, gleichwohl ſtarb das Kind am 7. Tage. 


§. 150. Der Nabelſchnurbruch iſt viel ſeltener als der Nabelring⸗ 
bruch. Man rechnet gewöhnlich einen Bruchfall auf 200 Kinder. Jeden⸗ 
falls iſt die angeborene Nabelhernie, inſoweit ſie Gegenſtand chirurgiſcher 
Behandlung fein kann, eine ſeltene Erſcheinung. Ob dieſe Bruchart hau- 
figer bei weiblichen oder männlichen Kindern vorkommt, iſt ſtatiſtiſch noch 
nicht zu ermitteln, da nur bei einer verhältnißmäßig kleinen Zahl von Fällen 
das Geſchlecht angegeben iſt. — Als urſächliche Verhältniſſe dieſer Brüche 
hat man angenommen: eine zu langſame und unvollkommene Entwicklung 
der Bauchmusculatur bei unverhältnißmäßig ſtarker Maſſenzunahme der Ein⸗ 
geweide, namentlich der Leber (Scarpa); eine fehlerhafte Lage des Fötus, 
namentlich Zurückbeugung des Körpers, wodurch die Eingeweide nach der 
vordern Bauchwand gedrängt werden (Cruveilhier); einen Zug von 
Seiten der durch Umſchlingung (Müller) oder durch allzuſtarke Drehung 
(Otto) verkürzten Nabelſchnur; abnorme Adhäſionen des Bruchinhaltes mit 
dem Bruchſacke in Folge vorausgegangener fötaler Peritonitis, wodurch das 
Zurücktreten der Eingeweide verhindert wird (Simpſon ); Erſchlaffung 
und Verlängerung der Meſenterien, in Folge deſſen die Eingeweide nicht 
zurückgezogen werden (Thu dich um). Bezüglich der Leber erinnert letzterer 
daran, daß dieſe aus dem Zwölffingerdarm ſich entwickle und ihre Lage da— 
her von derjenigen des Darmes abhängig ſei, ſo daß bei längerem Verweilen 


4) Bei Par E, edit. de Malgaigne. T. II. p. 795. ) A. O. S. 123. 
3) Sabatier, Médecine operatoire, edit. de Begin et Sans on. T. III. p. 631. 
) Med. Times. 1852. July. — °) Archives générales de Med. T. VI. 1839. p. 24, 
De la péritonite chez le foetus 0m cee comme cause des hernies etc, 
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deſſelben im Nabelſtrange auch die Leber in dieſer abnormen Lage verbleibe. 
Man ſieht leicht ein, daß dieſe verſchiedenen Annahmen einzeln nur unzu— 
reichend die Entſtehung dieſer Brüche erklären können und daß mit Noth- 
wendigkeit die Verſchiedenartigkeit der pathologiſchen Zuſtände bei dieſen 
Brüchen auf mehrfältige und verſchiedenartige Entſtehungsweiſen derſelben 
hindeuten. Namentlich iſt in dieſer Beziehung hervorzuheben: 1) daß bei 
manchen Nabelſchnurbrüchen die Bauchwände ſo mangelhaft gebildet und 
zugleich noch andere Spaltbildungen vorhanden ſind, daß allerdings eine 
retardirte oder in einer gewiſſen Fötalperiode gänzlich gehemmte Formation 
der Bauchwände als nächſter Grund zur Entſtehung des Nabelſchnurbruches 
angeſehen werden muß; 2) daß in andern Fällen die Bauchwände ſo voll— 
ſtändig gebildet und in der Nabelgegend durch die Bruchgeſchwulſt nur aus— 
einandergedrängt gefunden werden, daß die Urſache der Bruchbildüng nicht 
ſowohl in einem zurückgebliebenen Wachsthum jener Wände liegen kann, als 
vielmehr in einem behinderten Rücktritt, der in einer früheren Fötalperiode 
vorliegenden Eingeweide geſucht werden muß; 3) daß endlich in noch andern 
Fällen bei vollſtändiger Ausbildung der Bauchwände und des Nabelringes 
Theile in dem Bruchſacke gefunden werden, welche bei normalem Entwick— 
lungsvorgange niemals den Inhalt der Nabelſchnurſcheide bilden, ſo daß 
angenommen werden muß, der Nabelſchnurbruch habe ſich erſt in einer ſpä— 
teren Fötalperiode durch Vorfall von Eingeweiden in ähnlicher Weiſe wie 
der erworbene Nabelringbruch gebildet. Ueber die weiteren Veranlaſſungen 
zur Geneſis dieſer verſchiedenen Bruchformen laſſen ſich nur Vermuthungen 
ausſprechen, von welchen wir hier Umgang nehmen. 

8. 151. Große Nabelſchnurbrüche find immer das Leben der Kinder in 
hohem Grade gefährdende pathologiſche Zuſtände, beſonders wenn die— 
ſelben noch mit andern Mißbildungen vergeſellſchaftet ſind. Nicht ſelten hat 
dieſer Bildungsfehler frühzeitiges Abſterben der Leibesfrucht und Abortus 
zur Folge, oder es tritt wenigſtens ſo frühzeitig die Geburt ein, daß das 
Kind nicht lebensfähig iſt. Aber auch rechtzeitig geborene Kinder ſterben mit 
ſolchen Brüchen, auch wenn keine mechaniſche Verletzung oder ſpontane Zer— 
reißung derſelben ſtattfindet, meiſtens bald nach der Geburt, indem die 
Bruchdecken ganz oder theilweiſe verbranden und die Eingeweide von aus— 
gebreiteter Entzündung ergriffen werden. — Viel günſtiger iſt die Prog— 
noſe bei mittelgroßen und namentlich kleinen Nabelſchnurbrüchen, da die 
Erfahrung bereits mehrfältig bewieſen hat, daß ſolche Brüche einer Heilung 
fähig ſind und zwar in der Weiſe, daß nur die äußere Hülle des Bruches, 
die Nabelſchnurſcheide abſtirbt, von den tiefer liegenden Schichten aber, 
indem ſie oberflächlich eitern, Granulationen hervorſproſſen, in Folge deſſen 
an der Bruchſtelle ein Narbengewebe ſich bildet, das ſich ſtark zuſammenzieht 
und die Hautdecke hier erſetzt. Der Nabel fehlt dann und ſtatt deſſen ſieht 
man eine glatte, oder mehr weniger wulſtige ſtrahlige Narbe. Die Bauch— 
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decken haben ſich in Folge der Narbencontraction bedeutend genähert und 
der Bruchinhalt iſt ganz oder größtentheils in die Bauchhöhle zurückgetreten a). 
Dieſer Heilungsproceß kann um ſo eher erwartet werden, je kleiner die 
Bruchgeſchwulſt iſt, je derber und ſehniger die tieferen Bruchhüllen ſind und 
je leichter zurückdrängbar der Bruchinhalt iſt. — Uebrigens ſind dieſe 
Brüche, wenn ſie eine engere Bruchpforte haben, auch der Einklemmung 
ausgeſetzt, indem nach der Geburt durch Schreien des Kindes, oder durch 
Anfüllung der Gedärme in Folge der Nahrungsaufnahme der Bruchinhalt 
ſich raſch vermehrt oder der Bruch in "oe der äußern 1 . 
anſchwillt. 


a) Bei Thudichum und Krämer ſind 14 Fälle geheilter Nabelſchnurbrüche ge⸗ 
ſammelt und beſchrieben. Dieſen Fällen fügen wir noch bei eine neuere Beobachtung von 
Margariteau ). Bei einem lebenskräftigen und ſonſt wohlgebildeten Neugebornen 
männlichen Geſchlechts ſaß der Nabelſtrang auf einer hühnereigroßen Geſchwulſt mit gallert⸗ 
artigen Hüllen. Bei der Größe der Geſchwulſt glaubte Vf. von jedem operativen Eingriffe 
abſtehen zu müſſen und hatte ſich, von dem lethalen Ausgange überzeugt, nicht weiter um 
das Kind bekümmert. Allein am 18—20. Tage war die Nabelblaſe mit dem Strange ab⸗ 
gefallen und deren Löſung fo allmälig erfolgt, daß eine von den Grenzen der Nabelge⸗ 
ſchwulſt central vorſchreitende Narbenbildung den Vorfall der Gedärme verhütet hatte. 
Der Knabe iſt jetzt 8 Jahre alt. Die Hervortreibung der Nabelgegend iſt gering. Ein 
Nabel iſt nicht vorhanden und das Narbengewebe verbreitet ſich ſtrahlenförmig vom Cen⸗ 
trum nach der Peripherie. — Sehr belehrend iſt der von Krämer mitgetheilte Fall. An 
der Nabelgegend eines kleinen aber ausgetragenen neugebornen Kindes fand ſich eine bruch⸗ 
artige, ſchmutzig rothe, druſige, mannsfauſtgroße Geſchwulſt mit breiter Baſis, an welcher 
weder ein ſcharfrandiger Nabelring, noch eine deutliche Bruchpforte ſich fühlen ließ. Die 
Hautdecken, in specie die Haut, hörten, ſich allmählig verdünnend, in verſchiedener Höhe 
der Geſchwulſt auf. Die Bruchdecken beſtanden in einer dünnen ſchmutzigfleiſchrothen, häu⸗ 
tigen Hülle, welche dem Gefühl aber nicht dem Geſicht den Inhalt (Leber und Darm) ge- 
nügend erkennen ließ. Bei jeder Inſpiration trat die Geſchwulſt ſtärker hervor und reponirt 
konnte ſie nur durch fortdauernden Druck erhalten werden. Die Nabelſchnur entſprang 
links unten von der Geſchwulſt. Dieſe wurde für den Augenblick mit einer in Camillenthee 
getauchten Compreſſe bedeckt und durch ein mäßig feſt angelegtes Wickelband jo gut als 
möglich zurückgehalten. Am andern Tag war die Hülle der Geſchwulſt mehr grau. Durch 
um den Leib gelegte Heftpflaſterſtreifen ſuchte man die Geſchwulſt möglichſt zurückzuhalten 
und die Hautränder einander zu nähern. Nach 2 Tagen auf der zum Theil mißfarbigen 
Oberfläche der ſtets noch hervorquellenden Geſchwulſt eine ſtinkende jauchige Abſonderung, 
die in der folgenden Zeit einem guten Eiter und leicht blutenden Granulationen Platz 
machte. Nun Verband mit Bleipflaſterſtreiken. Nach 8 Tagen Anwendung einer Zinkſalbe 
nebſt den Pflaſterſtreifen. Reichliche Granulationen, und allmälige Ueberhäutung der Ge- 
ſchwulſt von den Rändern aus; 65 Tage nach der Geburt vollſtändige etwas wulſtförmige 
Vernarbung. Nach 3 Wochen unerwarteter Tod des Kindes in einem Anfalle von Eklampſie. 
Section: Der Nabelwulſt hatte einen Umfang von 2“ im Durchm. und war noch größten⸗ 
theils durch den untern Theil des rechten Leberlappens ausgefüllt, mit dem er, außer durch 
die Ligamente, durch zellgewebige Adhäſionen zuſammenhing. Die Leber abnorm geformt, 
ihr linker Lappen faft ganz verkümmert. Zwiſchen den Nabelgefäſſen hing der Bruchſack 
durch einen ligamentöſen Appendix, einem Rudimente des Ductus vitello-intestinalis, mit 


1) Bullet. de Ther. 1855. Juin, 
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einer Schlinge des Ileum zuſammen 16“ Wehe der Valvula coeci. Die in den Bauch⸗ 
decken vollſtändig entwickelten M. reeti ſtanden in der Nabelgegend 2“ von einander ab, 
welchen Zwiſchenraum der durch Narbengewebe überhäutete und aus dem Peritonäum und 
den Fascien der Bauchmuskeln gebildete Bruchſack einnahm. Das rechte Herz ſehr erweitert; 
Foramen ovale und Ductus Botalli noch offen; die rechte Lunge oben ſtark hyperämiſch 
und ſtellenweiſe leicht hepatiſirt. 


§. 152. Von Seiten der Kunſt ſind verſchiedene Heilverfahren 
gegen den Nabelſchnurbruch angerathen und mit mehr oder weniger Erfolg 
in Anwendung gebracht worden, als da find: ein ſchützender und co m⸗ 
primirender Verband, die Unterbindung der Bruchdecken und 
der Bruchſchnitt. 


ss Der ſchützende und comprimirende Verband iſt das 
gefahrloſeſte und am allgemeinſten anwendbare Kunſtmittel zur Unterſtützung 
der Heilung, welches bereits in manchen Fällen ſich bewährt hat. Beſon⸗ 
ders eignet ſich ſolcher Verband für mittelgroße und große Nabelbrüche, 
welche beweglich ſind; man hat denſelben in verſchiedener Weiſe ausge— 
führt a); am zweckmäßigſten möchte folgende Verbandweiſe ſein. Unmittel⸗ 
bar auf die Geſchwulſt wird ein weicher, hinreichend großer Charpiebauſch, 
welcher anfänglich mit einer milden, ſpäter zuſammenziehenden leicht aus⸗ 
trocknenden Salbe beſtrichen iſt, gelegt und durch vom Rücken her um den 
Bauch geführte Heftpflaſterſtreifen, welche zugleich die auseinander ſtehenden 
Bauchdecken heranziehen, niedergedrückt, um damit, inſoweit es ohne allzu- 
ſtarken Druck möglich iſt, den Bruchinhalt reponirt zu erhalten. Schließlich 
wird noch eine Nabelbinde umgelegt. Nach Bedürfniß erneuert man den 
Verband ein- bis zweimal täglich und reinigt dazwiſchen die ſphacelirenden 
und eiternden Stellen mit Chlorwaſſer, Chamillenthee u. dgl. Immer ſtirbt 
die äußerſte Bauchhülle, die Nabelſchnurſcheide, ab, und nur die tieferen 
Schichten können erhalten bleiben, wenn die eintretende Entzündung nicht 
einen zu hohen Grad erreicht und deßhalb iſt der Verband anfänglich in 
möglichſt ſchützender und reizloſer Weiſe einzurichten. Nur ganz kleine Brüche 
können in der Regel bei angemeſſenem Drucke ſogleich vollſtändig zurückge— 
halten werden, bei größeren, auch wenn ſie ganz beweglich ſind, iſt dies 
meiſtens ohne eine nachtheilige Compreſſion anzuwenden, nicht möglich, zu— 
nächſt aus dem Grunde, weil die Bauchhöhle zur Aufnahme der Bruchein— 
geweide nicht hinreichend geräumig iſt und erſt ausgeweitet werden muß, 
wozu es einiger Zeit bedarf. Bisweilen wird die Repoſition und Retention 
weſentlich dadurch erſchwert, daß die Gedärme in Folge der nunmehr ſtatt— 
findenden Nahrungsaufnahme allzuſehr angefüllt ſind, und man muß dann 
durch Beſchränkung dieſer Aufnahme, durch Klyſtiere und Abführmittel, und, 
was die Bruchgeſchwulſt betrifft, durch eine paſſende Taxis die Gedärme zu 
entleeren ſuchen. Iſt der Bruchinhalt mit dem Bruchſacke verwachſen, fo 
ſtülpt man dieſen mit jenem ein. Kann der Vorfall wegen ſeines Mißver⸗ 
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hältniſſes zur Weite der Bruchpforte nicht reponirt werden, ohne jedoch ein- 
geklemmt zu ſein, ſo muß man entweder den Bruch belaſſen und nur für 
Uebernarbung der Bruchhüllen ſorgen, oder vorher durch Erweiterung der 
Bruchpforte die Repoſition ermöglichen. 

a) Hey!) drückte bei einem hühnereigroßen Bruche von der Wurzel der Nabelſchnur 
aus den Bruchinhalt in den Unterleib zurück, näherte die Ränder der Bruchöffnung durch 
Heftpflaſter, brachte auf dieſes eine kleine aus Heftpflaſter gefertigte koniſche Pelotte mit 
einer Compreſſe und befeſtigte das Ganze durch eine Binde. Am 8. Tage nach der Geburt 
fiel die Nabelſchnur von ſelbſt ab und nach 14 Tagen war der Nabelring ſchon ſo verengt, 
daß die Eingeweide bei Abnahme des Verbandes ſelbſt beim Schreien des Kindes nicht 
mehr vortraten. — Ribke ?) ſuchte einen größeren Bruch, bei welchem die Bauchdecken 
gegen 2“ voneinander ſtanden, dadurch zu ſchützen, daß er denſelben mit einem aus einem 
Handtuche gedrehten Kranz umgab. Schon nach 24 Stunden war die Schafhaut undurch⸗ 
ſichtig geworden. Am 3. Tage löste ſich dieſelbe an mehreren Punkten im Umfange der 
Geſchwulſt ab und ſproßten an dieſen Stellen Fleiſchwärzchen hervor. Um deren Bildung 
zu befördern, legte man ein mit Cerat beſtrichenes Läppchen auf und nach 4 Wochen war 
die ganze Geſchwulſt übernarbt. — Einen ſehr umfangreichen Nabelbruch, welcher 24 Cen⸗ 
timeter im Umfang hatte und einen großen Theil der Gedärme enthielt, konnte Thelu!) 
durch eine ſanfte allmälig verſtärkte Compreſſion nach und nach zurück und zur Heilung 
bringen. — Krämers Verfahren ift oben angegeben worden u. ſ. w. J). | 


8. 154. Die Unterbindung der Bruchdecken iſt bei Nabelſchnur⸗ 
brüchen verſchiedener Größe in verſchiedener Weiſe verſucht worden a) und 
hatte in mehren Fällen einen guten, in andern aber einen üblen Erfolg, 
indem die Kinder bald hernach unter Krampfzufällen ſtarben. Rathſam kann 
die Ligatur nur ſein einmal bei ganz kleinen Nabelſchnurbrüchen, welche 
vollſtändig reponibel ſind und dann bei größeren Brüchen, wenn der Bruch⸗ 
inhalt auch vollkommen zurückbringbar und die Bruchpforte eng iſt. Rück⸗ 
ſichtlich der Ausführung der Operation verweiſe ich auf das hierüber bei 
den Nabelringbrüchen Geſagte. 

a) Hamilton ) legte nach Repoſition des Bruches eine Ligatur um die Baſis des 
Nabelſtranges und vereinigte die Ränder der Bauchdecken durch zwei eingeführte ſilberne 
Nadeln und durch Heftpflaſter. — Pochhammer 6) ſpaltete bei einem gänſeeigroßen 
Nabelſchnurbruche, deſſen Inhalt ſich nicht reponiren ließ, die äußern Bedeckungen. und fand 
die Leber mit wohlerhaltener Gallenblaſe vorliegend. Nachdem er die ringsum angewachſene 
Haut vorſichtig lospräparirt hatte, brachte er die Leber in die Bauchhöhle zurück, ſchob ſie 
möglichſt weit nach der rechten Seite hin und legte eine Ligatur dicht um den Anfang der 
Nabelſchnur, der Erfolg übertraf faſt die Erwartungen. Die Nabelſchnur löste ſich und es 
entſtand eine glatte Narbe. Gegenwärtig, wo das Kind bereits 1 Jahr alt iſt, hat der 
Nabelring noch den Umfang eines Thalers und ſeither wurde der Bruch lediglich durch eine 
Binde zurückgehalten. — Beiſpiele von erfolgreicher Unterbindung ſehr großer Nabelbrüche 
finden ſich bei Müller '), Bals) u. A. | 


1) Practical observations in surgery. Lond. 1803. p. 227. — ) Rufts Magazin 
f. d. geſ. Heilkunde. Bd. VIII. 1820. S. 130. — 3) Journal de chirurgie, 1844. 
p. 187. — ) Buchholz, Diss. de hepatomphalocele congenita. Argent. 1768. 
Fall von Lobſtein in 4 Wochen übernarbt bei ganz einfach deckendem Verbande. — °) Bei 
A Cooper, I. c. p. 54. — 6) Caſpers Wochenſchr. 1846. Nr. 9. — ) Ruſts 
Magaz. Bd. XV. 1823. Nr. 62. — ®) Bei Vidal, Pathologie externe, T. IV. p. 254. 
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8. 155. Der Bruchſchnitt, ausgeführt nach den beim Nabelring- 
bruch gegebenen Regeln kann nothwendig werden, wenn die Hernie einge— 
klemmt wird, oder wenn der Inhalt des Bruches wegen beſtehender Ver— 
wachſungen oder wegen Mißverhältniſſes der vorliegenden Theile zur Weite 
der Bruchpforte, was namentlich bei Vorlage der Leber öfters der Fall iſt, 
nicht zurückgebracht werden kann. Pochhammer hat in dem vorhin er— 
wähnten Falle einen nicht reponirbaren Leberbruch durch den Bruchſchnitt 
zur Heilung gebracht. 

Okens Vorſchlag die Bruchdecken an der Hautgrenze abzutragen und die Wundränder 
durch die Naht zu vereinigen iſt bei beweglichen Brüchen kaum zu empfehlen. Wohl aber 
könnte die Anfriſchung der Hautränder und ihre Vereinigung dann verſucht werden, wenn 


die Bruchdecken durch Brand ganz oder theilweiſe verloren gegangen und die Eingeweide 
dadurch blosgelegt wären. ; 


4) Bauch brücche. 
(Herniae ventrales.) 

Garengeot, Mémoires de l’Academie de Chirurgie. T. I. p. 699. Sur plu- 
sieurs hernies singulières. — Pipelet, Ib. T. IV. p. 188. Nouvelles observations 
sur les hernies de la vessie et de l’&stomac. — La Chaussee, Diss. de hernia 
ventrali. Argent. 1746. — Klin kosch, Progr. quo divisionem herniarum novam- 
que herniae ventralis speciem proponit. Pragae, 1764. — Dreax, de hernis 
abdominalibus. Lugd. Batav. 1777. — Sömmerring, S. T., Ueber die Brüche am 
Bauche und Becken, außer der Nabel- und Leiſtengegend. Frankfurt, 1811. — Klein, 
Journal d. Chirurgie und Augenheilkunde. Bd. I. 1820. S. 445. Operation eines Bauch⸗ 
bruchs. — Mauk e, De hernia ventrali laterali. Lips. 1834. — Vidal, Aug., 
Des hernies ombilicales et &pigastriques, These. Paris, 1848. — Chassai gnac, 
Archiv. gener. de Med. 1855. Mai. 


§. 156. Die Bauch brüche ($. 11.) find viel feltener als die bisher 
abgehandelten Brucharten und kommen an den verſchiedenſten Bauchſtellen, 
jedoch wenn man von den nach Bauchwunden entſtehenden Hernien abſieht, 
an einzelnen Stellen häufiger als an andern vor. Hauptſächlich iſt es die 
vordere Bauchwand und an dieſer vorzüglich die weiße Linie, überhaupt der 
Raum zwiſchen den geraden Bauchmuskeln, welche die meiſten Bauchbrüche 
zeigen. Nächſtdem folgen die Umgebungen der gewöhnlichen Bruchſtellen, 
alſo außer der Umgegend des Nabelringes, welche dem vorhin erwähnten 
Gebiete angehört, die Leiſtengegend. Ungleich ſeltener ſind Bauchbrüche an 
der äußern Seite der geraden Bauchmuskeln oder an der ſeitlichen und 
hintern Bauchwand, zwiſchen den unterſten Rippen oder zwiſchen dieſen und 
dem Darmbeinkamme. — Dieſe Brüche dringen bald durch Oeffnungen oder 
Spalten der geſammten muskulöſen oder tendinöſen Bauchdecken, bald ſind 
nur einzelne Schichten perforirt oder ſämmtliche Lagen ſind lediglich ſackartig 
durch die Eingeweide vorgetrieben, ein Zuſtand, welcher ſtreng genommen 
zwar nicht zu den Brüchen gehört, dieſen aber aus praktiſchen Rückſichten 
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wohl beigezählt werden kann. Daß unter ſolchen Verhältniſſen die Bauch⸗ 
decken nach Zahl und Mächtigkeit ſehr wechſeln können, iſt leicht einzuſehen. 
Der Bruchſack jedoch wird nur dann fehlen, wenn der Bruchbildung eine 
Verwundung oder Zerreißung des Bauchfells vorhergegangen iſt. — Der 
Bruchinhalt iſt nach Lage und Größe des Bruches höchſt verſchieden. — Als 
die Bruchbildung vermittelnde Verhältniſſe ſind beſonders hervorzuheben: 
Verwundung oder Zerreißung der Bauchwände durch äußere Einwirkungen 
oder ſtarke Spannung derſelben, Schwächung, Lähmung der Bauchdecken 
durch Contuſion und Comotion derſelben, bedeutende Ausdehnung und Er⸗ 
ſchlaffung der Bauchwände durch Schwangerſchaft, Waſſerſucht und Fettſucht, 
endlich mangelhafte Bildung einzelner Bauchmuskeln und ihrer ſehnigen 
Ausbreitungen, wodurch das bisweilen erbliche und mehrzählige Vorkommen 
der Bauchbrüche ſich erklärt. 

§. 157. Die Brüche der weißen Linie (Herniae lineae 
alba e) find die häufigſten Bauchbrüche, die ſowohl oberhalb als unterhalb 
des Nabels, ſowie in nächſter Umgebung von dieſem erſcheinen. Die Brüche 
der letztern Art nennt man Nebennabelbrüche oder nach Sömmer⸗ 
ring Brüche der weißen Linie in der Nähe des Nabels (Hern. 
lineae albae in vieinia umbiliei). Oberhalb des Nabels iſt die 
weiße Bauchlinie breiter als unterhalb derſelben, weil dort die geraden 
Bauchmuskeln weiter auseinander ſtehen, und hier kommen nicht ſelten auch 
ſeitlich von der weißen Linie neben dem ſchwertförmigen Fortſatze des Bruſt⸗ 
beins Brüche vor. Nun, ſowohl die medianen als lateralen Brüche oberhalb 
des Nabels nennt man ſeit Leveille) epigaſtriſche Brüche (Hern. 
epigastric ae). Es ſcheint, daß die Brüche oberhalb des Nabels häu⸗ 
figer find als diejenigen unterhalb deſſelben und daß linkerſeits von der 
Bauchlinie mehr Brüche vorkommen als rechterſeits. Bald iſt nur ein 
Bruch vorhanden, bald beſtehen mehrere zugleich, z. B. ein medianer und 
ein lateraler, oder die weiße Linie iſt oberhalb und unterhalb des Nabels 
geſpalten. Auch find dieſe Bauchbrüche nicht ſelten noch mit Nabelring⸗, 
Leiſten⸗ und Schenkelbrüchen vergeſellſchaftet?) was auf vorhandene Bruch⸗ 
bifpofitionen ſchließen läßt, und in der That ſieht man die Brüche der 
weißen Linie mitunter bei jüngeren Individuen auf ſo geringfügige Veran⸗ 
laſſungen hin entſtehen, daß eine beſonders ſchwache Organiſation dieſer 
aponeurotiſchen Naht des Unterleibes in manchen Fällen angenommen wer⸗ 
den muß, was mit der anatomiſchen Unterſuchung inſofern übereinſtimmt, 
als die Linea alba bisweilen auffallend dünn und an einzelnen Stellen ſogar 
lückenhaft gefunden wird (Scarpa, A. Cooper). Eine ſolche Dünnheit 
und Mangelhaftigkeit des Sehnengewebes zeigt ſich am häufigſten in der 


— 


1) Nouvelle doctrine chirurgicale. T. III. Paris, 1812. hell. 2) Mal- 
gaigne, Lecons cliniques sur les hernies. p. 236. 
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epigaſtriſchen Gegend, dann auch im Umfange des Nabels, ſeltener am untern 


Theil des Bauches, wo dieſer Zuſtand jedoch auch beobachtet wurde a). In 
andern Fällen entſtehen derartige Lücken, welche zu Bruchpforten werden, 
erſt uach beträchtlicher Ausdehnung des Sehnengewebes durch Schwanger— 
ſchaft, Waſſerſucht oder Fettſucht. Auch bei ſolcher Ausdehnung iſt es ge— 
wöhnlich der obere Theil der Bauchlinie, welcher am meiſten verdünnt wird. 
Die Bruchpforte ſtellt eine bald vertical bald mehr weniger ſchräg ſtehende 
Spalte, oder eine rautenförmige Oeffnung dar, welche durch den Druck der 
vorliegenden Eingeweide eine ovale oder rundliche Form erhält, daher findet 
man die Bruchgeſchwulſt bald von länglich ovaler, bald aber auch von rund— 
licher Geſtalt. Zuweilen iſt gar keine Spalte vorhanden, indem die ſehr 
erſchlaffte, ausgedehnte und verdünnte Bauchlinie nur ſackartig vorgetrieben iſt. 

a) Klingebiel) fand in einem Falle von Bauchbruch an der Unterbauchgegend 
die Bauchdecken vom Schambein bis faſt zum Nabel und ſeitlich bis an den Leiſtencanal 


ganz dünn nur aus der Haut, einer dünnen Fettſchichte und dem Bauchfell beſtehend. Der 
M. rectus hörte unterhalb des Nabels auf. 


§. 158. Die Brüche unterhalb des Nabels enthalten meiſtens dünne 
Gedärme, zuweilen die Gebärmutter oder die Harnblaſe. Die Nebennabel- 
brüche kommen rückſichtlich des Inhaltes ganz mit den Nabelringbrüchen 
überein. Die epigaſtriſchen Brüche enthalten meiſtens eine Wand des Colon 
transversum, auch Netz, nur ſelten den Magen. Aeltere Wundärzte 
(Blegni, Garengeot, Pipelet, Chopart u. A.) hielten dieſe Brüche 
für Magenbrüche, geſtützt auf ihre Lage und auf die Beſchaffenheit der be— 
gleitenden Zufälle, allein die anatomiſche Unterſuchung hat bis jetzt nur das 
Colon transversum (Lapeyronie, Littre) und Netz (Scarp la) in 
dieſen Brüchen nachgewieſen. Doch ſcheint in einzelnen Fällen wirklich ein 
Theil des Magens vorgelegen zu haben, wie ſich aus den von Walter 
mitgetheilten Fällen, die wir ſchon früher erwähnt haben ), ſchließen läßt. 
Dieſe Brüche der weißen Linie, und namentlich der lateralen epigaſtriſchen 
Brüche, ſind manchmal ſehr klein, nur von der Größe einer Bohne, einer 
Olive u. dgl., ſo daß ſie kaum bemerkt und leicht überſehen werden. Von 
größerem Umfange ſind meiſtens die medianen Brüche, welche mitunter von 
ſolcher Ausdehnung erſcheinen, ſo daß die ganze Bauchlinie vom Schwerdt— 
fortſatze bis zur Symphyſe bruchartig vorgetrieben iſt und der Bruch den 
größten Theil der Gedärme oder die ganze ſchwangere Gebärmutter a) enthält. 

a) Joſeph Bells) erzählt zwei Fälle in welchen die weiße Linie von dem Schwerdt— 


fortſatze bis zur Symphyſe geſpalten war und der Uterus vorgelegen hatte. Aehnliche Be— 
obachtungen machten die Boivin, Dug es u. A. 


§. 159. Manchmal beſtehen Hernien der Linea alba gleich anderen 


) Preuß. Vereinszeit. 1844. Nr. 37. — 2) §. 29. Anmerk. — 3) The monthly 


Journal of med. sciences. 1848. July. 
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Brüchen ohne weitere Zufälle; ſo daß nicht einmal Bandagen dagegen ge⸗ 
tragen werden. In anderen Fällen ſind Bruchbeſchwerden geringeren oder 
höheren Grades zugegen, und namentlich ſind es die kleinen epigaſtriſchen 
Brüche, welche, wenn ſie auch ziemlich beweglich ſind, öfters von ſehr läſtigen 
Zufällen begleitet werden und zwar von ſolchen, die auf Mitleidenſchaft des 
Magens hinweiſen, wodurch man eben verleitet wurde als gewöhnlichen In⸗ 
halt dieſer Brüche einen Theil des Magens anzunehmen, obſchon dieß in den 
wenigſten Fällen der Fall iſt. Solche Zufälle ſind: große Empfindlichkeit der 
Magengegend, welche bisweilen nicht den geringſten Druck erträgt, ſpannende, 
ziehende Schmerzen daſelbſt, zumal in aufrechter oder rückwärts gebeugter Kör⸗ 
perſtellung, Reizbarkeit des Magens bis zu Zeichen von Magenentzündung, ſo 
daß nur leicht dauliche Nahrungsmittel in geringer Menge ertragen werden, 
öftere Uebelkeiten, Neigung zum Erbrechen, wirkliches Erbrechen, Schluchzen 
u. ſ. w., insgefammt Zufälle, welche bei dem Zuſammenhang des Magens 
mit dem Colon transversum und dem Netze leicht als Folgen der Vorlage 
dieſer letztern Gebilde ſich erklären laſſen. Bisweilen ſind dieſe örtlichen 
Zufälle, wie es bei Brüchen überhaupt vorkommen kann, noch von allge⸗ 
meiner Nervenverſtimmung, Körperſchwäche und Abmagerung begleitet, wo⸗ 
durch das Bild einer allgemeinen Krankheit hergeſtellt wird. — Die Brüche 
der weißen Linie ſind häufig ſehr beweglich, weil die ſpaltenfömige Bruch⸗ 
pforte der Repoſition aber auch dem Wiedervortritt des Eingeweides kein 
Hinderniß entgegenſetzt; jedoch gibt es auch Brüche, namentlich der epigaſt⸗ 
riſchen Gegend, bei welchen die Bruchſpalte ſo eng iſt, daß alle Hilfsmittel 
der Taxis in Anwendung kommen müſſen, um die Repoſition zu ermöglichen, 
und endlich findet man Brüche, zumal Netzbrüche, mit ſo enger Bruchpforte 
und dünnem Bruchhalſe, daß die Hernie ganz irreductil iſt, und die Ge- 
ſchwulſt einer der Linea alba aufſitzenden Afterbildung gleicht. Einklem⸗ 
mung iſt bei dieſen Brüchen ein ſeltenes Vorkommniß und faſt immer ſind 
es kleine Brüche, welche eingeklemmt werden, gewöhnlich iſt dann die Ein⸗ 
ſchnürung durch die ſcharfen ſehnigen Ränder eine ſehr ſtarke, raſch zum 
Brande führende. Die größeren und großen Brüche dagegen ſind öfters 
Obſtructionen und entzündlichen Zufällen ausgeſetzt, die vorübergehend einen 
Einklemmungszuſtand ſimuliren und lebensgefährlich werden können, — Ra⸗ 
dicalheilung dieſer Brüche iſt nur dann zu hoffen, wenn dieſelben in Folge 
einer Verwundung oder Zerreißung des Sehnengewebes entſtanden find, in- 
dem hier eine Verſchließung der Bruchpforte durch Vernarbung möglich iſt. 

§. 160. Größere Brüche der weißen Linie ſind immer leicht zu er⸗ 
kennen, kleinere Brüche der epigaſtriſchen Gegend aber ſind ſchon öfters 
verkannt worden, weil man die begleitenden Zufälle auf einen ganz andern 
Krankheitszuſtand bezog, oder weil man keine Bruchgeſchwulſt fand, oder 
weil der Bruch für eine Geſchwulſt anderer Art, für einen Absceß, einen 
Markſchwamm, eine Balggeſchwulſt u. dgl. gehalten wurde a). Es bedarf 
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manchmal einer ſehr genauen Unterſuchung der epigaſtriſchen Gegend in ver— 
ſchiedenen Körperſtellungen und Lagen, um die Bruchgeſchwulſt zu entdecken 
und als ſolche zu erkennen. — Andererſeits ſind Irrthümer inſofern möglich, 
als hier belegene Geſchwülſte anderer Art für eine Bruchgeſchwulſt gehalten 
werden. So iſt es vorgekommen, daß man einen Leberabsceß in der epi— 
gaſtriſchen Gegend für einen Bruch hielt (Hornert). Beſonders aber 
ſind es ſubperitonäale Fettgeſchwülſte, welche durch Oeffnungen des Sehnen— 
gewebes getreten ſind, die leicht mit Eingeweidebrüchen namentlich mit Netz— 
brüchen, verwechſelt werden können, zumal da jene Fettmaſſen zuweilen gleich 
Hernien ſich zurückdrängen laſſen b), und von ähnlichen Zufällen wie die 
Netzbrüche begleitet ſein können, was ſchon zu Bruchoperationen geführt hat 
(Maunoir, Ollivier d' Angers u. A.). — Die diagnoſtiſchen Kenn⸗ 
zeichen eines Magenbruches find ſchon früher bei den Magenbrüchen (§. 29) 
beſprochen worden. Bezüglich des Unterſchiedes eines Nebennabelbruches 
von einer Nabelringhernie verweiſe ich auf dieſe (§. 140). 

a) Ich habe oft, berichtet Sabatier ), Kranke eine lange Zeit an Uebelkeiten, Nei— 
gung zum Erbrechen, Kolikſchmerzen und Verſtopfung leiden ſehen, bei welchen alle möglichen 
Hilfsmittel ohne Erfolg angewandt wurden und welche endlich, wie durch einen Zauber, 
mit einem Bande geheilt wurden, welches ihren kaum bemerkbaren Bruch zurückhielt. Solche 
Erfahrungen find auch von Andern gemacht worden 3) und es muß daher der Wundarzt 
nicht verabſäumen, bei derartigen Zufällen, welche in eigenthümlicher Weiſe hartnäckig ver- 
bleiben, den Unterleib genau auf eine Hernie zu unterſuchen. — In einem von den durch 


Walter bekannt gewordenen Fällen von Magenbrud hat man die Geſchwulſt bald für 
einen Absceß bald für einen Markſchwamm gehalten. 


b) Laen nec) fand eine ſolche bewegliche Fettgeſchwulſt bei einer an einer acuten 
Krankheit verſtorbenen Frau von der Größe eines kleinen Apfels rechts vom Nabel und 
etwas oberhalb deſſelben. Die Geſchwulſt konnte wie ein Bruch zurückgedrängt werden, er— 
ſchien aber ſogleich wieder bei einem Drucke auf die Seitenwände des Bauches. 


161. Die Repoſition und Retention dieſer Brüche geſchieht nach 
den bei den Nabelbrüchen gegebenen Regeln. Bei den epigaſtriſchen Brüchen 
wird häufig keine andere Bandage als eine Art Schnürleib vertragen, was 
ſchon Garengeot, Pipelet u. A. empfohlen haben. Die von Tre court 
angegebene Bandage, bei welcher die Bruchſpalte durch zwei ſeitlich aufge— 
legte Pelotten geſchloſſen werden ſoll, um dadurch den Bruch nicht blos zu— 
rückzuhalten ſondern auch zur Heilung zu bringen, hat den Erwartungen 
keineswegs entſprochen. — Im Falle der Brucheinklemmung macht man den 
Bruchſchnitt in ähnlicher Weiſe wie beim eingeklemmten Nabelbruche. — 
Eine nach einem brandig gewordeneu Bruche der weißen Linie oberhalb des 


Archiv. gener. de Med. T. VI. 1834. p. 111. — 2) Lehrb. f. prakt. Wundärzte. 
Erſt. Thl. 1797. S. 142. — 3) S. Vidal, I. c. T. IV. p. 291. Mittheilungen von 
Jalade-Lafond. — ) Bei Scarpa. Traité des hernies, traduction de M. 
Cayo l. p 397. Note sur une nouvelle espece de hernie que l'on pourrait appeler 
intra- peritoneale. 
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Nabels zurückgebliebene Kothfiſtel heilte Chaffaignac‘) durch die Naht a) 
— Fettgeſchwülſte, oder irreductile Netzbrüche mit dünnem Stiele, welche er- 
hebliche Beſchwerden veranlaſſen, können ohne nachtheilige Folgen blosgelegt 
und an der Baſis abgeſchnitten werden b). 


a) Ein 51jähr. Arbeiter hatte ſeit 20 Jahren eine nußgroße bewegliche Hernie an der 
Nabelnarbe, welche durch ein Bruchband zurückgehalten wurde. Im Februar 1853 klemmte 
ſich der Bruch ein. Ein beigerufener Arzt reponirte die Hernie, die Einklemmungserſcheinun⸗ 
gen ließen nach, allein über dem Nabel erhob ſich eine Anſchwellung, die ſich entzündete. 
Man behandelte dieſe Geſchwulſt mit lokalen Blutentziehungen und Cataplasmen. Nach etwa 
4 Wochen fand Ch. über dem Nabel eine fluctuirende, ſehr ſchmerzhafte, bei der Pereuſſion 
hell tönende Geſchwulſt, die, da man eine Perforation des Colon transversum und einen 
ſtercoralen Absceß vermuthete, mit einem Bogenſchnitt die Convexität nach unten geöffnet 
wurde. Darmgas, Eiter und Fäcalmaſſe drangen aus der Ineiſion. Nach einigen Tagen 
hatte ſich eine Fiſtel gebildet. Fortwährend mußten Klyſtire und Abführmittel gebraucht 
werden. Sowie der Kranke verſtopft war, ging der geſammte Koth durch die Fiſtel ab, 
während bei Stuhlgang nur ein Theil der Fäces, ſchaumiger Schleim und Eiter abgingen. 
Schon aus dem Umſtande, daß in den abfließenden Fäces nie unveränderte Nahrungsmit⸗ 
tel entdeckt wurden, mußte geſchloſſen werden, daß die Perforation im Dickdarm war. Un⸗ 
ter der Fiſtel trat die Nabelhernie häufig hervor, konnte aber leicht zurückgebracht werden. 
Es hatte alſo über dem Nabelbruche noch ein kleiner blos ein Stück der vordern Dickdarm⸗ 
wand enthaltender Bruch beſtanden, der eingeklemmt war und brandig wurde. In den 
folgenden Monaten bildeten ſich mehrmals in der Umgebung der Fiſtelöffnung Abseeſſe, 
die geöffnet wurden und wieder verheilten. Rings um die Fiſtelöffnung war die Haut un⸗ 
terminirt und die Darmöffnung lag ziemlich tief. Es wurden wiederholt Einſpritzungen von 
Jodtinctur gemacht, welche die Vernarbung der Fiſtelöffnung zur Folge hatten, allein 3 
Wochen ſpäter entſtand unter heftigen Fieberbewegungen eine entzündliche Geſchwulſt über 
dem Nabel, die nach einigen Tagen fluctuirte, von ſelbſt an der Narbe aufbrach und auch 
links vom Nabel eine zweite Perforation erzeugte. Große Maſſen von Fäcalmaterie, mit 
Eiter und Blut gemiſcht, entleerte ſich. Um die anatomiſchen Verhältniſſe in der⸗Tiefe des 
Fiſtelganges näher kennen zu lernen, wurden einige Centim. von der Fiſtelöffnung entfernt 
um dieſe zwei elliptiſche Schnitte in querer Richtung gemocht mit Abtragung der zwiſchen⸗ 
liegenden Haut. Man fühlte nun in der Tiefe in der Linea alba eine ziemlich abgerundete, 
mit ſcharf vortretenden Rändern verſehene Oeffnung. Ein durch dieſe Oeffnung eingebrach⸗ 
ter weiblicher Katheter gab ſofort zur Entleerung einiger Flocken von Koth mit Schleim 
Veranlaſſung. Zwiſchen der Linea alba und der Haut exiſtirten nach allen Seiten hin 
Ausbuchtungen. Mittels einer Hakenpincette gelang es, die tiefe Oeffnung ſo zu erheben, 
daß die Ränder derſelben abgetragen werden konnten. Hierauf legte er mit krummen Na⸗ 
deln unter dem Rande der innern Oeffnung von innen nach außen einige Suturen à points 
passes an, wodurch die innere Oeffnung in die Höhe gezogen und dicht an die äußere ge— 
bracht wurde, und vereinigte die äußere Wunde durch drei Zapfennähte. Nach mehreren 
Tagen wurden die Hefte entfernt; die Hautwunde hatte ſich durch erſte Vereinigung geſchloſ— 
ſen. Nach 14 Tagen floß aus einem Stichkanal einiges Serum ab, auch drangen einige 
Luftblaſen hervor, allein nach drei Wochen war dieſe kleine Oeffnung verſchloſſen und der Kr. 
von ſeiner Kothfiſtel geheilt. 


b) Ein 32jähr. Künſtler, welcher nie an Magenbeſchwerden gelitten hatte, klagte im 
J. 1794 zuerſt über unangenehme Gefühle in der Oberbauch- und Nabelgegend, beſonders 


— 


) Archiv. génér. de Med. 1855. Mai. 


Brüche der weißen Linie. 195 


nach dem Genuſſe von Nahrungsmitteln. Anfangs bemerkte man nichts Abnormes an die— 
ſen Bauchgegenden. Nach Verlauf von drei Jahren aber zeigte ſich in der weißen Linie 
über dem Nabel eine kleine Geſchwulſt, welche im Verlaufe einiger Monate ſich beträchtlich 
vergrößerte und ſchmerzhaft zu werden anfing. Gleichzeitig nahmen die Beſchwerden zu, 
welche mit Magenkrämpfen und Kolikſchmerzen Aehnlichkeit hatten. Eine angelegte Unter— 
leibsbinde wurde nicht vertragen. In dieſem Zuſtande unterſuchte Maunoir den Kran— 
ken und hielt die Geſchwulſt für einen Netzbruch, von welchem er die Magenbeſchwerden her— 
leitete. Er ſchlug die Exſtirpation der Geſchwulſt vor, welcher ſich der Kr. unterwarf. 
Nachdem die allgemeinen Bedeckungen durchſchnitten und die weiße Linie blosgelegt worden 
waren, zeigten ſich zwei kleine, birnförmige, röthliche Geſchwülſte, in ihrer Conſiſtenz den 
Gebärmutterpolypen ähnlich. Die obere hatte die Größe einer Bohne, die untere diejenige 
eines Taubeneies. Die Spalten in der weißen Linie, durch welche dieſe Geſchwülſte, welche 
an einem kleinen Stiele hingen, hervorgedrungen waren, waren ſehr klein. Maunoir 
ſchnitt beide Geſchwülſte dicht an der weiße Linie weg und verhinderte nicht das Zurückwei— 
chen des Stielreſtes in die Unterleibshöhle. Die Wunde vernarbte in kurzer Zeit und alle 
Magenbeſchwerden waren verſchwunden. ). N 


§. 162. Bauchbrüche in der Nähe des Leiſtencanales (Nebenlei- 
ſtenbrüche) fallen mit den bei den Leiſtenbrüchen erwähnten interſtitiellen 
Hernien (8. 102) zuſammen oder find Brüche des Fallopiſchen Bandes, die 
auch ſchon daſelbſt beſprochen wurden, weßhalb wir uns hier auf Mittheilung 
noch einiger bemerkenswerther Fälle beſchränken. 


Ruſſel?) beobachtete einen Bruch, welcher durch eine Spalte des queren und innern 
ſchiefen Bauchmuskels gedrungen und dann durch den äußeren Leiſtenring hervorgetreten 
war. — Benturoli?) erzählt von einem Manne, welcher ſchon lange einen rechtſeitigen 
Leiſtenbruch hatte, der durch ein Bruchband gut zurückgehalten wurde, daß jener bei einer 
Stuhlausleerung plötzlich einen heftigen Schmerz in der rechten Regio iliaca empfand, 
welcher ſich ſteigerte und permanent blieb. In der Meinung, der Bruch ſei vorgetreten und 
werde von dem feſt anliegenden Bruchband gedrückt, wurde dieſes entfernt, allein der Lei— 
ſtencanal ganz frei gefunden. Es traten bald alle Erſcheinungen der Brucheinklemmung ein. 
Nach 6 Stunden unterſuchte V. den Kr. und fand den Leiſtencanal frei, allein nach außen 
und oben von demſelben eine zwar nicht umſchriebene noch ſehr vorragende aber doch deut— 
lich ſichtbare Geſchwulſt, welche gegen Berührung ſehr empfindlich war. Vent. vermuthete 
hier eine eingeklemmte Hernia ventralis, und machte den Bruchſchnitt. Es wurde 1½“7 
über dem Annulus inguinalis ſchräg nach außen bis zur Regio epicolica ein 3“ langer 
Schnitt durch die Bauchdecken gemacht; es kam die ſehr geſpaunte und vorragende Aponeu— 
roſe des M. obliquus extern. zum Vorſchein. Durch einen kleinen Einſchnitt wurde dieſe 
durchbohrt und, da alſobald eine Darmſchlinge hervorquoll, der Schnitt auf dem eingebrach— 
ten Finger vorſichtig erweitert. Jetzt trat die ganze Darmſchlinge, ein Stück des Ileum 
6“ lang, hervor, ſie lag in einer Höhle, deren obere Wand durch den Obliquus extern,, 
deren untere durch den Obliquus intern. gebildet wurde. Muskelfaſern des Obliquus 
intern. ſchnürten den Darm ein. Nach Trennung dieſer Faſern konnte die Darmſchlinge 
zurückgebracht werden und die Operation hatte glücklichen Erfolg. 


§. 163. Bauchbrüche an noch andern Bauchſtellen find viel ſeltener, 
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übrigens an der hintern, ſeitlichen und vordern Bauchwand geſehen worden a). 
— Meiſtens entſtehen dieſe Brüche in Folge ſubcutaner Zerreißungen ein⸗ 
zelner Muskelſchichten oder ſehniger Ausbreitungen durch momentane heftige 
Spannung der Bauchwände oder durch heftige Erſchütterung, Quetſchung 
derſelben. Auch Bauchwunden durch von außen eingedrungene Körper, pene⸗ 
trirende und nicht penetrirende, können dieſe Brüche veranlaſſen, die mitun⸗ 
ter erſt ſich bilden, nachdem die Wunde vernarbt iſt. Ferner können Bauch⸗ 
wandabsceſſe, bei welchen ein Subſtanzverluſt ſtattgefunden hat, zu Bauch⸗ 
brüchen diſponiren, oder dieſe entſtehen lediglich in Folge einer Erſchlaffung 
einzelner Bauchwandſtellen und einer abnormen Locomobilität einzelner Bauch⸗ 
organe, namentlich der Nieren “). — Dieſe Ventralhernien charakteriſiren 
ſich wie andere Brüche, doch ſind die auf traumatiſchem Wege entſtandenen 
bisweilen durch Anſchwellung der verletzten Theile oder durch Bluterguß mehr 
weniger verdeckt oder läßt ſich wenigſtens die Lage der Bruchpforte nicht näher 
beſtimmen, wodurch natürlich die Repoſition erſchwert wird b). — Selten 
werden dieſe Brüche eingeklemmt, meiſtens gelingt die Repoſition wenn auch 
nicht augenblicklich ſo doch ſpäter nach antiphlogiſtiſcher Behandlung, nach 
ausleerenden Mitteln und nach zweckmäßiger Lagerung des Kranken. Würde 
die gefüllte Harnblaſe vorliegen und in dieſem Zuſtande nicht zurückgedrängt 
werden können, ſo wäre vorerſt die Entleerung derſelben durch den Katheter 
zu verſuchen (Larrey ?). — Im Falle wirklicher Einklemmung iſt der 
Bruchſchnitt zu machen und dabei wo möglich der Bruchſack uneröffnet zu 
laſſen e). 


a) Brüche der Lendengegend (Herniae lumbales) wurden von Monro und Petit 
beobachtet. Monro fand bei einem Kinde von ſechs Wochen unter den falſchen Rippen 
zwei blos von der Haut bedeckte Geſchwülſte, deren jede eine Niere enthielt. Gelegentlich 
dieſes Nierenbruches bemerke ich, daß mir ein Fall bekannt iſt, in welchem beide Nieren 
in den Leiſtengegenden einen Bruch bilden, wogegen ein doppeltes Bruchband getragen wird. 
Petit ſah bei einer Schwangern einen Bruch von der Größe eines Kindskopfes zwiſchen 
den falſchen Rippen und dem Darmbeinkamme, der ſich zwiſchen dem viereckigen Lendenmus⸗ 
kel und dem hintern Rande des Obliquus extern. vorgedrängt hatte. Anfänglich hielt man 
die Geſchwulſt für eine Milchgeſchwulſt, ſpäter klemmte ſich der Bruch ein, über den wei⸗ 
tern Ausgang hat man Nichts erfahren. — Einen fauſtgroßen Netzbruch zwiſchen den Knor⸗ 
peln der 8. und 9. Rippe linkerſeits ſah Cruveilhier. — Einen Netzbruch in der Scheide 
des geraden Bauchmuskels linkerſeits nahe den falſchen Rippen beobachtete Ledera nn. Der 
Bruch war von dem Muskel bedeckt; das Netz vereiterte und der dadurch gebildete Absceß 
wurde durch einen J Schnitt geöffnet. Einen Bauchbruch rechterſeits vom Nabel in Folge 


einer Zerreißung des geraden Bauchmuskels nach dem Anprall einer matten Kanonenkugel 
theilt Zar zen mit h u. f. w. 
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b) Langewicz ) erzählt von einem 30jähr. mageren Viehhirten, daß derſelbe von 
einem Stiere plötzlich überfallen und auf dem Boden hin und her gewälzt wurde. Der 
Verletzte klagte über Schmerz und Spannung des Unterleibes und man fand nahe der 
Linea alba eine die untere Hälfte der Regio epigastrica und die ganze Seitenfläche der 
mittleren und untern Bauchgegend bis an die Leiſtengegend einnehmende 3—4“ hohe, 
ſchmerzhafte, unbewegliche Geſchwulſt mit einer Sugillation auf der erhabenſten Stelle. In 
der Geſchwulſt fühlte man theils teigige Stellen, theils geſpannte Darmwindungen, die 
Austrittsſtelle konnte aber nicht ausgemittelt werden. Der Leiſtencanal und Schenkelbug 
waren frei zu fühlen, es mußte daher eine Hern. ventralis angenommen werden. Harn⸗ 
und Stuhlausleerung gingen unbehindert von Statten. Die Taxis wurde eine Stunde 
lang ohne Erfolg verſucht. Man verordnete eine Venäſection und kalte Umſchläge. Nach 
anderthalbſtündiger Anwendung der letztern war die Geſchwulſt unbemerkt verſchwunden. 
Jetzt erſt entdeckte man einen Riß der Bauchdecken, der ungefähr 1½“ unter dem Nabel 
und 1“ von der weißen Linie entfernt anfing, in ſchräger Richtung gegen das Darmbein 
verlief und mit wulſtig klaffenden Rändern eine Länge von 4“ einnahm. Bei einer 
paſſenden Lage mit an den Bauch gezogenen Schenkeln und einer entzündungswidrigen 
Behandlung war der Pat. nach 3 Wochen geheilt und man fühlte unter der Bauchhaut eine 
3“ lange Narbe. 


e) Von Operationsfällen mögen folgende hier Platz finden. — Ein Mann, der an 
Symptomen von Brucheinklemmung litt, hatte ſeit 29 Jahren an der jetzt ſchmerzhaften 
Stelle an der rechten Bauchſeite zwiſchen Nabel und Darmbeinkamm eine kleine Geſchwulſt 
gehabt, die in Folge eines Meſſerſtiches zurückgeblieben war. Bei der damaligen Perfora⸗ 
tion waren mehrere Darmſchlingen vorgefallen, die jedoch reponirt wurden; die Wunde heilte 
mit feſter Narbe, aber eine kleine Geſchwulſt blieb an der Narbenſtelle zurück. Bor 2 Ta⸗ 
gen war die Geſchwulſt ſchmerzhaft geworden und Abführungsmittel hatten keinen Erfolg. 
Ins Hoſpital gebracht folgten auf Klyſtire zwei Stuhlentleerungen und verkleinerte ſich die 
Bruchgeſchwulſt bis zum folgenden Morgen. Am Nachmittag jedoch ſchwoll die Geſchwulſt 
von Neuem an, kehrte das Erbrechen zurück und verſchlimmerte ſich der ganze Zuſtand. 
Man ſpaltete nun die Bauchdecken über die Geſchwulſt hin, löste ein Stück adhärenten Netzes 
und fand unter demſelben eine intenſiv geröthete Darmſchlinge von beträchtlichem Umfange. 
Die Einklemmung wurde durch den obern ſcharfen Rand der frühern Bauchwunde bewirkt 
und ließ nach einer leichten Inciſion dieſer Stelle nach, ſo daß der Darm reponirt werden 
konnte. Die Wunde vereinigte man durch Suturen. Die Heilung ging ziemlich ſchnell 
von Statten ). — Nach Teales) wurde im Sommer 1842 ein 69jähr. Mann auf feine 
Abtheilung im Krankenhauſe zu Leeds gebracht. Derſelbe litt an unzweifelhaften Einklem⸗ 
mungserſcheinungen. Auf der linken Seite des Bauches zwiſchen dem Nabel und der Spina 
iliaca anter. super. fand ſich eine flache, harte, unbewegliche und auf Druck ſchmerzhafte 
Geſchwulſt, welche als Bruch erkannt wurde. Da die Taxis erfolglos blieb, machte Teale 
einen 2½“ langen Einſchnitt parallel der Längenachſe der Geſchwulſt. Derſelbe entſprach 
dem Verlaufe der Muskelfaſern des Obliquus extern. Die Aponeuroſe wurde geſpalten, es 
kam eine dicke Schichte von Bindegewebe und nach dieſem der Bruchſack. Nach Eröffnung 
des letztern erſchien ein Theil des Netzes und eine Dickdarmſchlinge in hohem Grade mit 
Blut überfüllt. Der eingeführte Finger fühlte deutlich die einſchnürende Oeffnung, deren 
gegen das Darmbein gekehrter Rand fleiſchig war, während der innere mit der Linea semi- 
nularis correſpondirende eine ſehnige ſcharfe Kante zeigte. Die Strictur wurde gerade nach 
aufwärts geſpalten und der Darm zurückgebracht. Das Netz war ſo vielfältig verwachſen, 


1) Oeſterr. med. Wochenſchr. 1844. Nr. 22, — ) Middlesex-Hospital, The Lancet, 
1851. 16. Aug. 5 3) A. O. S. 227, 
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daß man es im Sacke liegen laſſen mußte. Eine halbe Stunde nach der Operation trat 
eine Stuhlentleerung ein und der Unterleib wurde weicher, die heftigen Schmerzen dauer⸗ 
ten aber fort. Zwölf Stunden nach der Operation ſtarb der Kranke. Bei der Section fand 
man den unterhalb des Bruches gelegenen Theil des Colon außerordentlich nn ent⸗ 
zündet. 


5) Zwerchfells brüche. 
(Herniae diaphragmaticae, phrenicae.) 


Sömmerring, Ueber die Urſache, Erkenntniß und Behandlung der Brüche am 
Bauche und Becken außer der Nabel- und Leiſtengegend. Frankfurt a. M. 1811. — Fehl- 
eisen, Diss. sist. observat. de herniis in fissuris diaphragmat. Tubing. 1828. — 
Autenrieth u. Dreifus, Abhandlung über die Brüche des Zwerchfells in Beziehung 
auf gerichtliche Arzneikunde u. |. w. Tübingen, 1829. — Stierling, De hernia dia- 
phragm. e 1834. — Peters, Diss. de hernia diaphragm. Götting. 1834. — 
Schöller, J., Magazin f. d. gef. Heilkunde. Bd. 59. 1842. H. 3. S. 437. Hernia 
17 1 congen. u. Verſuch zur Erklärung ihrer Entſtehungsweiſe. — Würth, 
Ueber Zwerchfellbruch. Würzb. 1847. — Bochdalek, Prager Viertelj. Bd. V. 1848. 
3. Einige Betrachtungen über die Entſtehung des angebornen Zwerchfellbruches. — Schrant, 
Nederl. Weckbl. 1854. Maart en April. Ueber angebornen Zwerchfellsbruch. 


§. 164. Beim Zwerchfellsbruch treten die Baucheingeweide 
durch eine Oeffnung im Zwerchfell in die Bruſthöhle, oder es iſt dieſer 
Muskel nur bruchartig gegen jene Höhle hin ausgedehnt. — Als Bruch⸗ 
pforte findet man: bald die natürlichen Oeffnungen des Zwerchfells, durch 
welche die Speiſeröhre, Aorta, untere Hohlvene, der N. sympathicus und 
N. splanchnicus m. freten, bald widernatürliche Oeffnungen oder Spalten 
des Diaphragma, die entweder auf mangelhafter Bildung dieſes Muskels, 
oder auf Zerreißung, Verwundung deſſelben, oder endlich auf Subſtanzver⸗ 
luſten durch vorausgegangene Absceßbildung und Schwärung beruhen. — 
Der Zeit der Entſtehung nach unterſcheidet man angeborne und erwor⸗ 
bene Zwerchfellsbrüche a). 

a) Unter 55 von Autenrieth und Dreifus geſammelten Fällen waren 14 an- 
geboren und 41 erworben. 

§. 165. Die Fälle, in welchen das Zwerchfell nur verdünnt und 
bruchartig nach der Bruſthöhle hin ausgedehnt iſt, ſind ſelten, übrigens hin 
und wieder beobachtet worden a) und zwar ſowohl bei Neugebornen als bei 
Erwachſenen. Der Zwerchfellsſack war mitunter ſo groß, daß er Magen, 
Milz und einen großen Theil der Gedärme enthielt. — Der Durchtritt von 
Eingeweiden durch natürliche Oeffnungen des Zwerchfells iſt gleich- 
falls nicht häufig, weil das Foramen oesophageum und aorticum durch 
die Kreuzung ſtarker Muskelbündel von einer Erweiterung geſchützt, das 
Foramen pro vena cava infer. von der Leber verdeckt und die Durchgangs— 
öffnungen für die Nerven ſehr klein ſind b). Am häufigſten ſah man Ein⸗ 
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geweide durch das For. oesophageum treten c). — Die zahlreichſten Zwerch— 
fellsbrüche ſind diejenigen, bei welchen die Eingeweide durch abnorme 
Lücken, Spalten oder ſchwache Stellen im centralen d) oder peripheriſchen 
Theile des Diaphragma in die Bruſthöhle gelangen. Als ſolche ſchwache 
Stellen im Umfange des Zwerchfells, worauf in neuerer Zeit beſonders 
Schöller aufmerkſam gemacht, ſind hervorzuheben: 

1) der Raum zwiſchen den Muskelbündeln des Zwerchfells, welche vom 
Schwertfortſatze des Bruſtbeins und von den zunächſt gelegenen falſchen 
Rippen ausgehen e); 1) die Stelle, wo der äußerſte Theil der Pars lum- 
balis des Zwerchfells mit dem hinterſten Theil der Pars costalis dieſes 
Muskels zuſammentritt f). 

Mag übrigens die Bruchpforte im centralen oder peripheriſchen Theil 
des Zwerchfells gelegen ſein, immer wird ſie viel häufiger auf der linken 
als rechten Seite des Muskels gefunden g). 


a) Nach J. L. Petit) fand man bei einem Manne, der an Engbrüſtigkeit und Er— 
ſtickungsanfällen litt, das Zwerchfell linkerſeits ſackförmig ausgedehnt, ohne daß ein Aus⸗ 
einanderweichen der Muskelfaſern ſtattfand. Der Bruchſack vom Bauchfell gebildet enthielt 
Magen, Netz und Colon, welche Eingeweide theils unter ſich theils mit dem Bruchſacke 
verwachſen waren. — Von einem ähnlichen Falle bei einem neugebornen Kinde berichtet 
Pyl ). Der Sack des Zwerchfells enthielt den Magen, die Milz, einen Theil des Ileum 
und des Colon Proc. vermiformis. 3). 


b) Merkwürdig iſt die von St. Andre *) gemachte Beobachtung, welcher einen Theil 
des Colon, des Netzes und des Pankreas in die Bruſthöhle getreten fand durch eine Oeff— 
nung, welche einen Aſt des N. sympathicus durchließ; dabei war die Vena pancreatica 
geborſten und die linke Bruſthöhle mit Blut erfüllt. 


e) Ein angeborener Bruch dieſer Art iſt bei Bonn“) abgebildet. Durch ein ſehr 
weites For. oesophageum waren Milz und der größte Theil des Magens, das Bauchfell 
vor ſich her drängend, in die Bruſthöhle geſtiegen. — Clauder us!) fand bei einem 
jungen Manne, der unter heftigem Erbrechen geſtorben war, Magen, Milz und einen Theil 
des Netzes durch das For. oesophageum in die Bruſthöhle getreten. — Eine ähnliche 
Beobachtung machte Schober’). 


d) Dahin gehören die Fälle von J. L. Petits), Lerminier “), Morgan!) 
u. A. Letzterer ſah bei einem reifen männlichen Kinde, das eine Stunde nach der Geburt 
bei ſehr unvollkommener Reſpiration ſtarb, im Centrum tendinosum eine große Oeffnung, 
durch welche die ganze Maſſe der dünnen Gedärme hindurchgeſchlüpft war und ein großer 
Theil der Leber in die rechte Bruſthöhle ragte. Bon der rechten Lunge war nur ein Rudi— 
ment ſichtbar. 


e) Es fand die Bruchpforte: hinter dem Schwertfortſatze Leprotte !)), zwiſchen den 


1) Bei Sabatier a. a. O. S. 151 und bei Cru veilhier, Anat. path. T. 

I. p. 618. — >) Aufſätze aus der gerichtl. Arzneiw. Thl. 5. Nr. 5. — 3) Noch ein anderer 

Fall bei einer Mißgeburt von Meckel beſchrieben in: Tab. anat. pathol. 1826. Tab. 

XXII. —) Phil, Transact. Nr. 351. — °) Tab. anat. chir. 1828. Tab. XX. — 

6) Bei Klinkos ch, De herniarum divisione Prag. 1764. p. 188. — ?) Ibid. — 

) Bei Sabatier a. O. — ) Nouveau Journal de Médec. T. VII. 1820. Mars. — 

%) Lond. med. Gaz. Vol. XXVIII p. 390, — 1) Bei Mor gag ni, Epist. 54. 8.12, 
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Muskelbündeln des Schwertfortſatzes und der 7. Rippe linkerſeits Fothergill ), im linken 
Rippentheil des Zwerchfells Eiſelt ), am linken Rande des Bruſtbeins dicht hinter den 
Knorpeln der drei untern falſchen Rippen Luſchka ), hinter dem Bruſtbein und den Knor⸗ 
peln der 6—9. Rippe rechterſeits Textor )) u. |. w. 

f) Bochdalek geht zuweit mit der Behauptung, daß die meiſten angebornen Zwerch⸗ 
fellsbrüche in einer feſt conſtant ſich vorfindenden, entweder ganz oder zum größten Theile 
fleiſchloſen, blos häutig verſchloſſenen Lücke im hintern Theile der Coſtalparthie des Dia⸗ 
phragma ihren Entſtehungsgrund haben, da eben nicht die meiſten angebornen Zwerchfells⸗ 
brüche an dieſer Stelle gefunden werden. Bei Neugebornen ſoll dieſe Lücke gewöhnlich an 
Länge 1—1½“, an Breite / — 1½“ und darüber betragen. — Bon Bruchfällen am hin⸗ 
tern Umfange des Zwerchfells gehören hieher die Beobachtungen bon Granville), Schöl⸗ 
ker, Oovanıı m N. 


g) Autenrieth und Dreifus fanden das Verhältniß der linkſeitigen Zwerchfells⸗ 


— 


brüche zu den rechtſeitigen wie 5: 1, und unter 82 von Textor zuſammengeſtellten 
Zwerchfellsbrüchen kamen 22 auf der linken und 7 auf der rechten Seite vor. — Einzelne 
Beiſpiele von rechtſeitigen Zwerchfellsbrüchen finden ſich bei Macul ay“), Seiler ), 
Schöller, Textor u. A. 

§. 166. Nach Größe und Form iſt die Bruchpforte ſehr verſchie⸗ 
den. Es gibt Oeffnungen, welche kaum einen Finger durchlaſſen und Lücken 
von mehreren Zollen im Durchmeſſer bis zum Fehlen eines großen Theils 
des Diaphragma. Bei Hernien, die ſchon einige Zeit beſtanden haben, iſt 
die Bruchpforte meiſt rundlich, oval, oder auch von unregelmäßiger Geſtalt. 
Die Ränder ſind gewöhnlich abgerundet und wulſtig bei Oeffnungen im mus⸗ 
kulöſen Theil des Zwerchfells, dagegen dünn, ſelbſt ſcharf bei Oeffnungen 
in der Pars tendinosa. Verwachſungen einzelner Eingeweide mit den 
Bruchpfortenrändern ſind keine ſeltene Erſcheinung. — Häufig fehlt den 
Zwerchfellsbrüchen der Bruchſacka) und Peritonäum und Pleura gehen 
an den Bruchpfortenrändern in einander über. Iſt ein Bruchſack vorhanden, 
ſo wird er von dem Bauchfell und Bruſtfell zugleich gebildet. Findet nur 
eine Ausſtülpung des Zwerchfells ſtatt, ſo liegen zwiſchen den ſeröſen Mem⸗ 
branen noch muskulöſe oder tendinöſe Faſern. — Die linkſeitigen Brüche 
enthalten meiſtens den Magen und damit häufig das Netz, die Milz, das 
Colon transversum und mehr weniger dünne Gedärme b). Iſt die Cardia 
des Magens im Bruche enthalten und dieſer nicht durch das Foram. oeso- 
phageum getreten, fo bildet die Speiſeröhre unter dem Diaphragma durch 
ihren Ein- und Austritt einen Bogen. In viel ſelteneren Fällen enthält der 
Bruch nur Theile des Colon, dünne Gedärme, oder ein Stück Leber. Oef⸗ 
ters dagegen iſt letztere in rechtſeitigen Brüchen des Zwerchfells gefunden 


1) Philos. Transact. Vol. 44. 1746 Nr. 478. — 2) Oeſterr. med. Wochenſchrift. 
1841. Nr. 25. — 3) Archiv f. phyſ. Heilk. Bd. VI. 1847. 1. — ?) Bayr. Correſp.⸗Blt. 
1947. Nr. 20. — 5) Hamburgiſches Magazin f. d. ausl. Literat. d. gef. Heilk. Bd. I. 1817. 
St. 5. S. 82. — 6) Medical observations and inquiries. Vol. I. Art, 4. — ) Ruſts 
Handb. d. Chirurgie. Bd. VII. 1832, S. 515, ö 1 
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worden ). Bisweilen enthalten dieſe nur Theile des Colon oder dünne 
Gedärme, welche neben der in der Bauchhöhle verbliebenen Leber emporge— 
ſtiegen ſind. — Die in der Bruſthöhle befindlichen Baucheingeweide, zumal 
wenn ſie keinen Bruchſack haben, reichen in jener mitunter ſehr hoch bis zu 
den oberſten Rippen hinauf und verdrängen das Herz und die Lunge nach 
der entgegengeſetzten Seite. Nicht ſelten findet man letztere in dem Grade 
comprimirt, daß fie gar nicht mehr lufthaltig iſt und ein kleines Rudiment 
darſtellt. Auch ganz fehlend iſt die Lunge der einen Seite mit ihren Ad— 
nexen gefunden worden. Durch den Bruch ſelbſt wird das Zwerchfell mehr 
weniger tief herabgedrückt. 

a) Unter 35 von Textor geſammelten Bruchfällen hatte der Bruch nur 7 mal einen 
Bruchſack. a 


b) Bei 41 von Autenrieth und Dreifus zuſammengeſtellten Fällen fand man: 


2 Mal, 
e 24 „, 
die dünnen Gedärmmee 14 „ 
e ee en Rt 
e e En OR. 4; 
Ba ,,, ea a BEE 4 
fingerd an 6 „ 
die Leber ee 


§. 167. Von den angebornen Zwerchfellsbrüchen ſcheinen einige ſehr 
frühzeitig zu entſtehen in der Periode, wo die Trennung der Bauchhöhle 
von der Bruſthöhle durch das Zwiſchentreten des Zwerchfells ſtattfindet, wel— 
ches wegen abnormer Lage einzelner Baucheingeweide nur unvollkommen ſich 
bilden kann, und die abnorm gelegenen Eingeweide zwiſchen ſich nimmt. In 
ſolchen Fällen mangelt zuweilen ein großer Theil des Zwerchfells, oder ſteht 
umgekehrt die Größe der Bruchpforte mit dem Umfange der abnorm gelager— 
ten Theile in gar keinem Verhältniſſe, oder treten die Brucheingeweide 
durch verſchiedene Oeffnungen im Zwerchfell aus und ein, und ſind die 
Bruſteingeweide, wenigſtens bei großen Brüchen, theilweiſe fehlend oder un- 
vollkommen entwickelt. In einzelnen Fällen ſcheint fehlerhafte Bildung ein- 
zelner Bauchorgane, namentlich der Leber, die Entſtehung des Bruches zu 
bedingen, wie Schöller vermuthet, der einen geſonderten Leberlappen (Hepar 
accessorium) in einer Hernie fand. — Andere Brüche find ſpäteren Ur- 
ſprungs, und dahin möchten beſonders diejenigen zu rechnen ſein, bei welchen 
der Bruch einen Bruchſack hat, die Bruſteingeweide vollkommen gebildet 
nur verdrängt ſind und die Bruchpforte nicht ſowohl auf einem Defecte 
des Zwerchfells als vielmehr auf einem Auseinandergewichenſein ſchwa— 


) Lambron, Mémoire sur l’hepatocele diaphragmatique. Gaz. méd. de Paris. 
T. VII. 1839. p. 177. Enthält eine eigene und fünf fremde Beobachtungen. Weiterer 
Fall von Nivet, Journal de médecine de Lyon, 1844. Juillet. 
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cher Stellen deſſelben beruht. Als Veranlaſſungen ſolcher Brüche ſind zu 
betrachten: die umgeſtürzte Lage des Fötus, in Folge deſſen die Bauchein⸗ 
geweide dem Zwerchfell aufliegen, das Angezogenſein der Schenkel an die 
Bauchfläche, wodurch die Ausdehnung des Bauches in ſeiner Circumferenz 
behindert wird, Compreſſion des Bauches während der Geburt, zumal bei 
Unterendgeburten, Erſchütterung des Unterleibes der Mutter u. ſ. w. Daß 
ſolche Brüche häufiger auf der linken als rechten Seite entſtehen, hat ſeinen 
Grund hauptſächlich in der verſchiedenen Beſchaffenheit der dem Zwerchfell 
unterliegenden Eingeweide, indem die rechterſeits gelegene Leber wegen ihrer 
Größe, Form und feſten Anheftung viel weniger leicht dislocirbar iſt als der 
linkerſeits gelegene, bewegliche und verſchiedenen Ausdehnungszuſtänden un⸗ 
terworfene Magen. — Von den erworbenen Brüchen hat man diejenigen, 
welche durch das For. oesophageum getreten find, mehrmals in Folge hef— 
tigen Erbrechens entſtehen geſehen (Clauderus, Schober u. A. — 
Berard beobachtete einen Fettbruch des Zwerchfells neben dem ſchwert— 
förmigen Fortſatze und Cruveilhier meint, daß ſolche Fettbrüche wohl auch 
einen Eingeweidebruch nach ſich ziehen könnten. — Die meiſten erworbenen 
Brüche entſtehen nach Zerreißungen des Zwerchfells durch heftige Erſchütte— 
rung des Körpers a), ſtarke Compreſſion des Bauches, oder krampfhafte 
Zuſammenziehung der Bauchmuskeln, und nach Verwundungen des Zwerch— 
fells durch Kugeln b), Stichwaffen e) und Rippenbrüche d). Häufiger zer⸗ 
reißt die Pars tendinosa als die Pars carnosa des Zwerchfells und bei 
Wunden entſteht der Bruch manchmal nicht ſogleich nach denſelben, ſon⸗ 
dern erſt ſpäter, nachdem bereits Vernarbung ſtattgefunden hat, indem die 
Narbe nachgiebt oder durch eine Oeffnung die Eingeweide erſt in Folge einer 
ſpäteren Erſchütterung, eines Brechanfalles u. dgl. austreten. | 
a) Einen hieher gehörigen Fall, von Beclard erzählt, haben wir bei den Wun⸗ 
den des Zwerchfells 5. 1279 Anmerk. c. d. L. mitgetheilt. Eine ähnliche Veranlaſſung hatte 
der von Michel) beſchriebene Fall, und die Bruchpforte fand ſich gleichfalls im Centrum 


tendinosum. 

b) Einen Fall von Par e ſ. §. 1278 Anm. a. m. L. 

e) Einen Fall von Marc. |. §. 1279 Anm. b. — Bernhuber ?) fand bei einem 
43jährigen Manne, der unter Einklemmungserſcheinungen nach 30 Stunden geſtorben war, ein 
9“/langes Stück Dünndarm in der linken Bruſthöhle. Die linke Lunge war comprimirt, luft⸗ 
leer und nach oben geſchoben. Das Herz etwas nach rechts gedrängt lag auf den Gedärmen. 
Die Bruchpforte fand ſich nahe der Wirbelſäule links mit wulſtigen vernarbten Rändern, 
und dieſer Stelle entſprechend war auf dem Rücken eine von einer Stichwunde herührende 
Narbe. Nach Bujalskys) ſtarb am 17. April ein 14jähr. Mädchen im Pawlow'ſchen 
Erziehungsinſtitute, welches als zweijähriges Kind mehrere Stichwunden erhalten hatte, 
deren Narben noch jetzt an der linken Bruſthöhle, wozu ſich nicht ſelten Uebelkeit und 
Erbrechen geſellten. Am 15. April trat plötzlich unter Erblaſſen ſtechender Bruſtſchmerz 


1) Württemberg. med. Correſp.⸗Blt. 1853. Nr. 14. — 2) Jahresbericht über das 
Stadtkrankenhaus zu Paſſau. 1850, — ) Medic. Zeit. Rußl. 1852. 26. 
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auf mit Uebelkeit und Erbrechen und am folgenden Tage waren die heftigſten Zufälle von 
Darmentzündung vorhanden. Der Tod erfolgte am 17. April. Bei der Section fand man 
zwiſchen der 3. und 9. Rippe linkerſeits entſprechend der erwähnten Narbe eine fingerdicke 
Oeffnung und daneben eine zweite 3 Finger breite Oeffnung, durch welche ein Theil des 
Colon transversum und Omentum in die Bruſthöhle gedrungen und eingeklemmt waren. 
Der eingeklemmte Darm war theilweiſe mit der Bruchpforte verwachſen. 

d) A. Cooper) erzählt, daß ein Mann von 30 Jahren in das Guyhoſpital aufge— 
nommen wurde, welcher 56 Fuß hoch herabgeſtürzt war und ſechs der untern Rippen rech— 
terſeits gebrochen hatte. Er athmete mit Schwierigkeit, klagte über heftigen Schmerz, brach 
heftig, hatte häufiges Schluchzen und ſtarb am folgenden Morgen. Bei der Section fand 
ſich in der Bruſthöhle auf der rechten Seite ein Stück Darm von livider Farbe. Die Darm— 
ſchlinge, ein Theil des Ileum, war hinter der Leber aufwärts durch eine geriſſene Oeffnung 
im Zwerchfell gedrungen und eingeſchnürt. Dieſe Oeffnung befand ſich im fleiſchigen Theil 
des Zwerchfells, etwa 2“ von dem Centrum tendinos. entfernt rechterſeits und war durch 
das Bruchende der 10. Rippe bewirkt worden. In der Bruſt- und Bauchhöhle hatte ſich 
beinahe ein Quart blutiges Serum ergoſſen. — In einem von Thompſon ) mitge⸗ 
theilten Falle ſcheint die Hernie ebenfalls durch einen Rippenbruch veranlaßt worden zu ſein. 


§. 168. Häufig ift der congenitale Zwerchfellsbruch noch mit andern 
Bildungsfehlern verbunden und kommen die damit behafteten Kinder ent- 
weder todt zur Welt oder ſterben wenigſtens bald nach der Geburt, indem 
der Bruch die Functionen des Herzens und der Lungen allzuſehr beeinträch— 
tigt. Auch die erworbenen Zwerchfellsbrüche ſind lebensgefährliche Zuſtände 
und haben den Tod häufig kurze Zeit nach ihrer Entſtehung zur Folge, ſei 
es, daß der Bruch eingeklemmt wird oder raſch dermaßen ſich vergrößert, daß 
er Erſtickung bewirkt, oder die Herzthätigkeit aufhebt und einen plötzlichen 
Tod herbeiführt. Doch ſind mehrere Fälle bekannt von angeborenen und 
eworbenen Brüchen, in welchen das Leben längere ſelbſt lange Zeit erhalten 
blieb?) und der Bruch entweder gar nicht tödtlich wurde, oder erſt auf be- 
ſondere Veranlaſſungen hin durch eingetretene Entzündung, Einklemmung 
oder raſche Vergrößerung des Bruches a). — Bei ſolchen länger beſtandenen 
Brüchen waren die begleitenden Zufälle bisweilen ſo unbedeutend, daß gar 
keine ärztliche Hilfe dagegen in Auſpruch genommen und der Bruch erſt zu— 
fällig bei der Section entdeckt wurde“). In den meiſten andern Fällen 
aber war der Bruch von mancherlei Zufällen begleitet, die ſich mehr oder 
weniger alle bei dem Bruche betheiligten Gebilde, alſo auf das Zwerchfell, 
die Lungen, das Herz und die Unterleibsorgane, namentlich auf den am häu⸗ 
figſten vorliegenden Magen bezogen, übrigens in mannigfaltigſter Combination 
und Stärke ſich zeigten, wie aus den in den Anmerkungen mitgetheilten 
Fällen hinreichend zu erſehen iſt. — Wird der Bruch eingeklemmt, ſo ſteigern 
ſich dieſe Zufälle und geſellen ſich noch die charakteriſtiſchen Erſcheinungen 
der Brucheinklemmung bei b). 


) Vorleſ. über d. Grundſ. u. Ausübung d. Chirurgie. Bd. III. Weimar, 1828. S. 113. 
— ?) The Lond. med. Gaz. 184 7. Oct. — ) Schrant a. O. Aufzählung verſchiedener 
Fälle. — )) Leſſer, Ruſts Magazin. Bd. 57, 1840, H. 1. 5 
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a) Wegen der Todesart iſt folgende von Schrant mitgetheilte Beobachtung erwäh⸗ 
nenswerth. Ein 15jähriger Knabe, der früher öfters an Ohnmachtszufällen gelitten haben 
ſoll, jo daß er umfiel, war im Waiſenhauſe, wo er ſeit 1¼ J. ſich befand, immer ſehr ſtill, 
hatte etwas Gedrücktes und lief vorn übergebogen, erfreute ſich aber ſonſt einer guten Ge⸗ 
ſundheit. Am 27. Jan. 1854 hatte er mit Appetit Reisſuppe gegeſſen, klagte aber bald 
darauf über Schwere und Leibweh, welche Erſcheinungen während der Nacht zunahmen, ſich 
aber am andern Morgen beſſerten. Am Nachmittag nahm er an fröhlichen Geſprächen 
Theil, allein bald nachher fand man ihn in ruhiger Haltung und mit offenen Augen todt 
im Bette liegen. Das Geſicht ſoll zuerſt blaß geweſen, ſpäter aber bläulich geworden ſein. 
Bei der Section fand man den ganzen durch Luft ausgedehnten Magen, die Milz, ein 
Stück Quergrimmdarm nebſt dem großen Netze in der Bruſthöhle. Die linke Lunge war 
ſtark comprimirt aber noch lufthaltig und lag an der Wirbelſäule; das Herz war nach rechts 
gedrängt. Die Brucheingeweide ſahen geſund aus und waren nicht eingeklemmt. Die 
Bruchpforte von länglich runder Geſtalt, 58° lang und 32““ breit, befand ſich liukerſeits 
zwiſchen der Pars costalis und lumbalis und hatte glatte Ränder, an welchen Pleura und 
Peritonäum ineinander übergingen. 


b) Fälle von Einklemmung haben A. Cooper, Norris“, Botallia ), 
Thompſon, Ferrario)). Bujalsky, Copeman“)) u. A. mitgetheilt. 

§. 169. Da die Zwerchfellsbrüche mitunter von gar keinen auffälligen 
Symptomen begleitet ſind, ſo bleiben ſie öfters dem Kranken und Arzte ganz 
verborgen. Aber auch wenn der Bruch, wie meiſtens, von Beſchwerden 
begleitet iſt, ſind dieſe gewöhnlich von der Art, daß bei der Seltenheit dieſer 
Bruchart an dieſelbe nicht gedacht und jene verſchiedenen andern Bruſt⸗ 
und Unterleibsleiden zugeſchrieben werden. Weniger leicht iſt eine ſolche 
Verkennung möglich bei den traumatiſchen Brüchen oder wenn der Bruch 
eingeklemmt wird, weil im erſten Falle die Art der Verletzung und die der⸗ 
ſelben gewöhnlich folgenden ſtürmiſchen Zufälle bedingt durch die Dislocation 
der Eingeweide, im letztern der Auftritt von Einklemmungsſymptomen bei 
Abweſenheit einer äußern Bruchgeſchwulſt, die Aufmerkſamkeit des Arztes 
auf das Beſtehen einer ſolchen Bruchart lenken müſſen. Daß ein ſolcher 
Bruch aber wirklich vorhanden iſt, wird ſich hauptſächlich aus einer genauen 
phyſikaliſchen Unterſuchung des Bauches und der Bruſt ergeben, wodurch 
man einerſeits die Leerheit des Bauches, die Anweſenheit des Lufttones in 
der Magengegend, welche größtentheils von der Leber ausgefüllt wird, ande⸗ 
rerſeits die Abweſenheit des Reſpirationsgeräuſches in der leidenden Vruſtſeite, 
welche mitunter vorgetrieben erſcheint; den bisweilen hoch hinauf reichenden 
tympanitiſchen Magenton, ein gurgitirendes Geräuſch in den dislocirten Ge⸗ 
därmen, die veränderte Lage des Herzens u. ſ. w. erkennen wird. 

8. 170. In therapeutiſcher Hinſicht kann wegen der Unzugäng⸗ 
lichkeit des Bruches nur wenig gethan werden und namentlich iſt bei nicht 
eingeklemmten Brüchen kaum an eine andere als palliative Hilfe zu denken, 


1) Gazette méd. de Paris. 1837. p. 705. — ) Giornale delle scienze mediche 
di Torino. 1845, Aprile. — 3) Gaz. med, ital. 1850. Nr. 32, — *) Assoc, Journ, 
1855. March, 
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darin beſtehend, daß man dem Kranken körperliche Ruhe, ſtrenge Diät, über- 
haupt Vermeidung alles deſſen anräth, was zur Vergrößerung des Bruches 
führen könnte, und ſtets für regelmäßige Leibesöffnung Sorge trägt. Aber 
auch bei eingeklemmten Brüchen wird man ſich auf ein antiphlogiſtiſches 
Verfahren und auf Anwendung ſolcher Mittel beſchränken müſſen, die zur 
Beſchwichtigung der Einklemmungszufälle dienlich und dieſelben wie bei an— 
dern Brucheinklemmungen ſind a). 

a) Kirſchba um) machte den Vorſchlag, durch laufendes Queckſilber den Rücktritt 
des Bruches aus der Bruſthöhle herbeizuführen, und Laen nec) meinte, es wären die 
Bauchwandungen ſo weit einzuſchneiden, daß man zwei Finger einbringen, damit die Ein— 
geweide in die Unterleibshöhle herabziehen und dann die Retention durch fortgeſetzte auf— 
rechte Stellung und Hungerleiden erhalten könnte. Auch Boch dalek iſt der Anſicht, 
daß bei ſicherer Diagnoſe ein Einſchnitt dicht unter der 12. Rippe, ungefähr 1¼ “ von dem 
Dornfortſatze des 1. Lendenwirbels entfernt, zu wagen wäre, um mittels des eingeführten 
Fingers die Niere und Nebenniere vom äußeren Rande her zu umgehen oder herabzudrücken, 


auf dieſe Art an die Bruchpforte zu gelangen und durch ſanftes Anziehen der einzelnen 
Bruchtheile die Repoſition derſelben zu erwirken. 


Anhang. 


(Innere Brüche, Herniae internae. — Innere Einklemmungen, Incarcerationes, 
Strangulationes interna.) 


Rokitansky, Oeſterr. med. Jahrb. Bd. X. St. 4. Handb. d. patholog. Anato- 
mie. Bd. III. Wien, 1812. S. 215. — Cho mel, Gaz. des Hop. 1846. Nr. 50, 55. 
et 61. — Ulmer, Württemb. Zeitſchr. 1850. 3. — Bitot, Journ. de Bord. 1850. 
Sept. — Robinson, London Journal of med. sciences. 1851. July. 


8. 171. Die Baucheingeweide und unter dieſen beſonders die beweg— 
lichen Gedärme find verſchiedenen Lage- und Richtungsv eränderungen 
innerhalb der Bauchhöhle unterworfen, wodurch das Darmlumen 
verengt, ſelbſt gänzlich verſchloſſen werden kann und Zuſtände herbeigeführt 
werden, die mit der Brucheinklemmung größte Aehnlichkeit haben, unter Um⸗ 
ſtänden auch eine chirurgiſche Behandlung zulaſſen, ſelbſt erheiſchen und deß— 
halb von Seiten der Chirurgie nicht unberückſichtigt gelaſſen werden dürfen. 
— Im Einzelnen können dieſe Lageveränderungen der Gedärme beſtehen in 


1) Diss. de hernia ventriculi. 8. 12. Haller i Dissert. chirurg. T. UI. — 
) Llauscultation med. T. I. Par. 1829. p. 450. 
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einer Axen drehung, Verſchließung, Knickung, Zuſammen⸗ 
leg ung und Ineinanderſchiebung derſelben. 

Von andern Eingeweiden zeigen am häufigſten die Nieren in Folge einer beſonderen 
Locomobilität Lageveränderungen, wodurch ſie eine täuſchende Aehnlichkeit mit beweglichen 


Geſchwülſten im Unterleibe erhalten, oder zu Bruchgeſchwülſten Anlaß geben. Schon 
oben bei den Bauchbrüchen §. 163 ſind einſchlägige Beobachtungen mitgetheilt worden. 


1) Axendrehung der Gedärme. 


§. 172. Dieſe iſt unter verſchiedenen Formen beobachtet worden. — 
1) Ein Darmſtück hat ſich um ſeine Längenaxe gedreht, ſo daß an der 
Drehungsſtelle die Wegſamkeit des Darmcanals aufgehoben iſt, wozu bereits 
eine halbe Drehung des Darmrohres ausreicht. Eine ſolche Verdrehung iſt 
bei den dünnen Gedärmen wegen ihrer Beweglichkeit, mit Ausnahme des 
wenig beweglichen Zwölffingerdarmes a), nicht wohl möglich. Meiſtens zeigt 
ſich dieſelbe an den dicken Gedärmen, namentlich an den Flexuren, und 
beſonders häufig an der Flexura sigmoidea b). Kothanhäufung an den 
Umbiegungsſtellen ſcheint die erſte Veranlaſſung der Drehung des bewegliche— 
ren Darmſchenkels zu ſein, die dann um ſo eher einen höheren Grad er— 
reicht, je unbeweglicher das Darmſtück unterhalb der Biegungsſtelle iſt, 
welche Unbeweglichkeit Folge eines zu kurzen Gekröſes e) oder abnormer Ad— 
häſionen nach vorausgegangenen Entzündungen ſein kann, wie es in dem 
von Poland mitgetheilten Falle geweſen zu fein ſcheint. — 2) Die Schen⸗ 
kel einer Darmſchlinge haben ſich umeinander und damit auch um ihre 
Längenaxe gedreht. In Brüchen wird eine ſolche Verdrehung öfters gefun— 
den und bildet dieſelbe ein Hinderniß für das Zurückdrängen des Darmin⸗ 
haltes und ſomit für die Repoſition des Bruches (§. 72). Aber auch in⸗ 
nerhalb der Bauchhöhle kommt dieſe Verdrehung vor, wenn eine Darm⸗ 
ſchlinge von einer andern d) oder von einem einſchnürenden Strange um⸗ 
ſchlungen wird, oder jene durch eine Gekrösöffnung dringt. — 3) In 
noch andern Fällen findet eine Zuſammendrehung des Gekröſes ſtatt, wodurch 
der Darm dermaßen gekrümmt und zuſammengelegt wird, daß ſeine Weg⸗ 
ſamkeit gänzlich aufgehoben iſt. Eine ſolche Zuſammendrehung iſt nur bei 
einem längeren Gekröſe, alſo bei dem Dünndarmgekröſe möglich, und kann 
kleinere und größere e) Parthieen davon betreffen. Beſondere Länge und 
Schlaffheit des Gekröſes muß eine derartige Zuſammendrehung deſſelben be- 
günſtigen. 

a) Poland ) erzählt, daß ein 38jähr. Mann bei guter Geſundheit plötzlich des Nachts 
von heftigem Schmerz in der Mitte des Bauches befallen wurde, wozu ſich Brechen geſellte 


wogegen alle Mittel nichts halfen. Der Unterleib wurde nicht aufgetrieben. Nachdem das 
Erbrechen 7 Tage fortgedauert und Stuhlverſtopfung beſtanden hatte, ſtarb der Kranke. 


1) Guys Hosp. Rep. 2. Ser. 1843. 1. 
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Bei der Section fand man: das Peritonäum trocken, die Leber durch alte zelluloſe Bänder 
mit dem Zwerchfell und Colon transversum verwachſen, ein altes Band feſt mit dem 
Jejunum und mit der Bauchwand in der Gegend der Spina zuſammenhängend, und einen 
Ring bildend, durch welchen das ganze Jejunum gegangen aber nicht eingeklemmt war. Die 
Urſache der Obſtruction lag im Puodenum, welches um ſich ſelbſt gewunden war. 


b) Nach Abererombie) hatte ein Mann von 60 J. ſchon ſeit einer Woche an 
den gewöhnlichen Symptomen des Ileus gelitten. Er war im höchſten Grade erſchöpft, 
brach beſtändig und der Unterleib erſchien dermaßen tympanitiſch aufgetrieben, daß er dem 
Bauche einer Frau in der letzten Zeit der Schwangerſchaft glich. Gegen Druck war der 
Bauch nicht empfindlich. Nach weiteren 5 Tagen ſtarb der Kranke. Section: die Flexura 
sigmoidea ſo ausgedehnt, daß ſie bis in die Magengegend hinaufragte und die Hälfte der 
Bauchhöhle ausfüllte; ihre Farbe ſchwärzlich gelb; ihr Inhalt Luft und ſehr dünne Fäces; 
ſie hatte ſich auf beſon dere Weiſe um ſich ſelbſt gewunden, ſo daß der Maſtdarm zur Linken 
in Berührung mit dem abſteigenden Colon lag und die aufſteigende Portion deſſelben vor 
und an der rechten Seite von jenem ſich befand. An der Stelle, wo der Maſtdarm die 
erſte Windung des abſteigenden Colon aufnimmt, war er gleichſam halbrund zuſammenge— 
dreht, und da hörte auch die Ausdehnung und dunkle Farbe des Darmes plötzlich auf und 
war der Reſt deſſelben weiß und zuſammengefallen. Das Colon hielt an einigen Stellen 
nicht weniger als 5—6 im Durchmeſſer. Der Magen war zuſammengezogen, der dünne 
Darm weiter nach unten ausgedehnt und von dunkler Farbe. 


e) Eine dem vorſtehenden Falle ähnliche Beobachtung hat Gruber ? mitgetheilt, 
bei welchem Anlaß derſelbe auf eine an der Flexura sigmoidea befindliche neue Bauchfell— 
duplicatur (Ligamentum mesenterio-mesocolieum) aufmerkſam macht, die vorzüglich das 
zu tiefe Herabſinken des Maſtdarmſchenkels der Flex. sigmoidea verhindern und bei ano- 
maler Kürze, wie ſie in ſeinem Falle gefunden wurde, das Entſtehen der beſchriebenen 
Axendrehung begünſtigen ſoll. Zugleich erörtert Gr. in ausführlicher Weiſe den mechaniſchen 
Hergang dieſer Axendrehung. 

d) Chomel fand bei einer Frau am untern Dritttheil des Ileẽum eine Darmſchlinge, 
welche durch eine andere Inteſtinalſchlinge, die theils mit dem Netze theils mit dem Vecken 
zuſammenhing, eingeklemmt und zugleich noch halb um ſich ſelbſt gedreht war. 

e) Hieher gehört wohl eine von Andral?) mitgetheilte Beobachtung, wo der ganze 
bewegliche Tractus intestinorum eine Drehung um feine Are erlitten hatte und der Kranke 
unter den Erſcheinungen eines eingeklemmten Bruches geſtorben war. 


(2 Verſchlingung der Gedärme. 


§. 173. Dieſe Lageveränderung iſt die häufigſte und zeigt ſich in 
mannigfaltiger Weiſe. Wir zählen dahin: — 1) diejenigen Fälle, bei wel— 
chen einzelne Darmſtücke oder Darmſchlingen von andern Darmſchlingen oder 
Darmanhängen umgeben und eingeſchnürt ſind. Seltener iſt der Fall, daß 
eine Darmſchlinge ſelbſt die Strangulation bewirkt, wie in den von Cho— 
mel, Parker, Levy u. A. beſchriebenen Fällen a). Viel häufiger ſind 


) Pathologiſche und praktiſche Unterſuchungen über die Krankheiten des Magens, des 
Darmcanals, der Leber und anderer Organe des Unterleibes. A. d. Engl. v. Buſch. 
5 1 S. 151. Fall 39. — ) Wiener med. Zeitſchr. 1848. März. I. — 3) Bei 

O Me C. 
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diejenigen Verſchlingungen und Strangulationen, welche durch den Proe. 
vermiformis b) oder einen andern Darmanhang, wahren oder falſchen c) 
vermittelt werden, indem das Ende des Anhanges irgendwo an den Ge— 
därmen ſelbſt, oder am Meſenterium, Netze, an einem andern Bauchorgane, 
oder an einer Stelle der Bauchwand angeheftet iſt und dadurch einen Ring, 
eine Spalte, Schlinge u. dergl. bildet, welche ein anderes Darmſtück um⸗ 
faßt. Gewöhnlich ſind Dünndarmſchlingen eingeſchnürt; von dicken Ge— 
därmen iſt nur der freie Zapfen des Blindzarms und das S romanum 
ſolcher Einſchnürung fähig. Die Umſchlingung entſteht bald primär bald 
ſecundär, d. h. der Anhang umgibt bald vor ſeiner Anwachſung mit dem 
freien Ende das Darmſtück, oder dieſes tritt erſt nachher in die gebildete 
Oeffnung; — 2) diejenigen Fälle, bei welchen die Umſchlingung und Stran⸗ 
gulation eines Darmſtückes durch irgendwo adhärirende Netzſtränge d), oder 
durch pſeudoplaſtiſche Bildungen e) in Form von Ligamenten, Platten, Mem⸗ 
branen u. ſ. w., die irgendwo übergeſpannt ſind, oder endlich durch die 
ſeitlich auslaufenden Parthieen der weiblichen Sexualorgane k) vermittelt 
wird. Adhärirende Netzſtränge finden ſich beſonders häufig in der Nähe 
alter Bruchpforten und können Einklemmung reponirter Hernien bewirken. 
Die pſeudoplaſtiſchen Bildungen ſcheinen häufiger beim weiblichen als männ⸗ 
lichen Geſchlechte vorzukommen und ſind bei erſterem ganz gewöhnlich an 
irgend einem Theile der inneren Geſchlechtsorgane angeheftet, weil die 
mannigfaltigen Reizzuſtände dieſer Organe ſehr häufig entzündliche Zu⸗ 
ſtände ihres ſeröſen Ueberzuges herbeiführen; — 3) diejenigen Fälle, bei 
welchen Gedärme und zwar die beweglichen dünnen Gedärme, durch an— 
geborene oder traumatiſche Oeffnungen im Gekröſe oder in den Netzen ge— 
treten ſind g). 

a) Chomels Fall wurde früher erwähnt. — Parker) fand die Baſis der Fle- 
xura sigmoidea von einem Theil des Ileum umgeben und eingeſchnürt. Das Ileum lief 
von feiner Inſertion in den Blinddarm gerade über die S Schlinge weg, ſchlug ſich um 
dieſelbe herum und begab ſich zwiſchen ihr und der Wirbelſäule in das Becken. — Levy? 
ſah vor dem Coecum mehrere Dünndarmwindungen von einer höher liegenden Darmwin⸗ 
dung umſchlungen und eingeklemmt. Durch Ziehen am Coecum ließ ſich das untere Darm⸗ 
ende aus der umſchnürenden oberen Windung herausziehen. Eingeklemmtes und einklem⸗ 
mendes Darmſtück waren brandig und leicht zerreißlich. 

b) Beiſpiele hievon find von Löwenhardts), Lane), Coze 9) u. A. mitge⸗ 
theilt worden. — In Löwenhardts Fall haftete der zu einem ſoliden Strange umge⸗ 
wandelte Wurmfortſatz am Becken rechterſeits in der Gegend der Linea arcuata und hatte 
einen Theil des Ileum eingeſchnürt. — In Lane's Fall hing der Wurmfortſatz einer 
Stelle des Ileum an, welches wiederum durch eine alte Adhäſiou dem Coecum angeheftet 
war, wodurch ein Ring gebildet wurde, durch welchen ſich von oben herab ein Theil des 


1) The Edinburgh med. und surg. Journal. 1845. Oct. — ) Preuß. Vereinszeit. 
1855. 25. — ) Dal. 1845. Nr. 3, — )) The London medic. Gazette. 185!. 29. Aug. 
— °) Gaz. med. de Paris. 1851. p. 316, 
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Ileum gedrängt hatte. — Coze ſah eine ganz ſchwarz gefärbte Dünndarmſchlinge durch 


den mit ſeinem freien Ende an der entgegengeſetzten Seite des Coecum angehefteten Proc. 
vermiformis eingeſchnürt. 


e) Einſchlägige Fälle haben Bougon ), Falk), Levy), Pariſe ), Bou— 
vier) u. A. mitgetheilt. — Bougons Fall, von Becelard und Cloquet ana⸗ 
tomiſch unterſucht, iſt mit inſtructiven Abbildungen begleitet, die wir hier wiedergeben. 
Die tödtliche Einklemmung fand bei einem ſonſt ganz geſunden 19jähr. Menſchen ſtatt. 
Der Tod war ſchon 2 Tage nach der Einklemmung eingetreten. Das Divertikel (Fig. 40. 
B O P) ſechs Zoll lang ging bei A vom Krummdarm aus und hier war dieſer etwas ver— 
engt. Die eingeklemmte Schlinge war anderthalb Fuß lang. Bei C hatte ſich das Diver- 
tikel um die Schlinge gewandt, war bei D wieder gegen ſich ſelbſt zurückgegangen und hatte 
ſich bei E nahe ſeinem Urſprung gekreuzt, indem es unter dem Anfangstheile durchgetreten 
iſt. Es bildete ſomit einen eigentlichen Ring, welcher die Darmſchlinge mit dem Gekröſe 
umfaßte. Von den eingeklemmten Darmſchenkeln oberhalb des Knotens war der obere 
roth, entzündet und ſehr erweitert, der untere bleich, nicht entzündet und verengt. Die 
eingeklemmte Darmſchlinge war roth, ſehr erweitert und enthielt ungefähr eine Pinte 
ſchwarzen, ſtinkenden, flüſſigen Blutes. Der Appendix ſelbſt war mit ähnlicher Flüſſigkeit 
gefüllt. Bei Fig. 41. iſt das Divertikel entwickelt dargeſtellt. — Ueber Divertikelbildungen 
am Darmcanal find die Unterſuchnngen von Struthers “) und G. Schröder?) 
nachzuſehen. 


Fig. 40. Fig. 41. 


d) Ueber angewachſene Netzſtränge als Urſache innerer Einklemmungen hat ſich beſon⸗ 
ders Schuh ) verbreitet. Nach ihm finden ſich ſolche Anheftungen an der nntern Gegend 
der vordern Bauchwand, an dem Poupart'ſchen Bande der einen oder andern Seite, ſo daß 
das ganze Netz einem entfalteten Fächer gleicht, oder fie finden ſich an den innern weib— 
lichen Geſchlechtsorganen, am S romanum, an einem andern krankhaft fixirten Darmſtücke 
im Becken, oder es beſteht die Adhäſion in der Nähe eines Bruchſackes, oder in demſelben. 
Auch kann das Netz mit einer im Bruchſacke angewachſenen, aber nicht incarcerirten Darm⸗ 
ſchlinge verwachſen ſein, oder es iſt in der untern Bauchgegend geſpalten und ein Strang 


) Bulletins de la facult& de Med. de Paris. 18 16. Nr. 10. — 2) De ileo e diver- 
ticulis, adjeeta morbi historia. Berol. 1835. — ) Gaz. med. de Paris. 1845. Nr. 9. 
— ) Bullet. de l’acad. de Med. 1851. p. 373. — ) Ibid. p. 683. — °) The monthly 
Journal of med. sc. 1854 Apr. — ?) Ueber Divertikelbildungen im Darmcanale. Inau⸗ 
guralabhandl. Augsburg, 1854. — 8) Oeſterr. med. Jahrb. 1844. Febr. 
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deſſelben lagert in einem Bruchſacke, während ein zweiter in der Nähe deſſelben innerhalb 
der Bauchhöhle angeheftet iſt. 


e) Hieher gehörige Fälle finden ſich bei Abererombie ), Poland ), G. Bird 
und Hilton), Ulmer), Pirogoff)w A. — Abererombie fand zwiſchen 
zwei Darmwindungeu ein altes Band von 1“ Länge. Eine andere Darmwindung hatte 
ſich zwiſchen die mit einander verbundenen Darmportionen eingeſenkt, wodurch das Pſeudo⸗ 
ligament angeſpannt und die periſtaltiſche Bewegung in dem Darmſtücke aufgehoben wurde, 
welches den untern Befeſtigungspunkt des Ligamentes bildete. — Poland fand das 
Ileum 3“ vor ſeinem Eintritt in das Coecum durch ein dichtes ſtrangförmiges Gebilde 
conſtringirt, welches über ihn wegging, nicht mit ihm zuſammenhing und links am untern 
Theil der Wurzel des Gekröſes, rechts am Netz, das in einen Leiſtenbruch trat, fixirt war. 
— Andere Anheftungspunkte ſolcher pſeudoplaſtiſcher Stränge waren das Becken (Bird 
und Hilton), die Wirbelſäule (Ulmer), die Bauchwand, die weiblichen Geſchlechtsorgane 
(Pirog off) u. ſ. w. 


f) Ribbentrop 9) beſchreibt eine merkwürdige Verſchlingung des rechten vergrößerten 
Eierſtockes mit dem etwas nach rechts hinübergezogenen S romanum, Das Band des 
Ovarium, ſowie das breite Mutterband waren ſehr lang gezogen und bildeten einen finger⸗ 
dicken, 2—3“ langen Strang, ſo daß das Ovarium bis zur linken Darmbeinfläche hinüber⸗ 
reichen konnte. Das Ovarium war mit ſeinem ſtrangartig langgezogenen Bande ſchrauben⸗ 
förmig einmal um die Baſis der S Schlinge gewunden, fo daß das Ovarium rechts, die 
Schlinge links lag. Der Strang hatte ſich nicht von oben ſondern von unten her um die 
Schlinge gewunden. | 


g) Die verſchiedenen Arten dieſer Lageveränderungen ergeben ſich aus folgenden Be⸗ 
obachtungen. — A. Cooper?) beſchreibt als Hern. mesenterica einen Fall, bei welchem 
nach Eröffnung der Bauchhöhle von den dünnen Gedärmen nichts zu ſehen war, wohl aber 
eine große Geſchwulſt auf den Lerdenwirbeln bis zum Heiligbein herab, welche bei näherer 
Unterſuchung als ein Sack des Gekröſes ſich erwies, der die Gedärme enthielt, die durch 
eine nach hinten gelegene Oeffnung eingetreten waren. In einem andern Falle, den 
Cooper als Hern. mesocolica beſchreibt, fand er den größten Theil der dünnen Gedärme 
zwiſchen den Platten des Mesocolon linkerſeits. Die Eintrittsöffnung war an der rechten 
Seite der Geſchwulſt, die das Colon in die Höhe gehoben hatte. — Eine große Portion 
des Dünndarms in der Winslow'ſchen Spalte vom übrigen Darmcanale abgeſchnürt ſah 
Rokitansky s). — In Riſſen des Meſenterium eingeklemmte Darmſchlingen fanden 
Bi a gin i), Ringe), Sp örer u. — r nen ee, 
beobachteten den Fall der Einſchnürung einer Dünndarmſchlinge in einer Bauchfelltaſche ge⸗ 
bildet durch das Bauchfell des kleinen . des breiten Mutterbandes, welches das runde 
Mutterband bedeckt. 


3) Knickung und Zuſammenlegung der Gedärme. 
§. 174. Knickungen der Gedärme 1?) find ſcharfwinklige Biegungen 


1) A. O. S. 150. — 2) A. O. — 3) Med. chir. Transact. 1847. XII. — ) Würt. 
Ztſchr. 1850. 3. — 5) Abhdl. aus d. Gebiete d. Heilk. v. einer Gef. prakt. Aerzte zu Peters⸗ 
burg. 1854. 8. Samml. — ) Preuß. med. Vereinszeit. 1816. Nr. 1. — ) A. O. S. 114. 
— 9) A. O. S. 218. — °):Omodei. Annali univ. di Med. 1846. Nov. — Gazzeta 
Toscana delle scienze med. fisiche; 1847. 5. — 10) Schmidts Jahrb. Bd. 85. 1855. 
S. 333. — 11) Abhandl. aus d. Geb. d. Heilk. Petersb 1854. 8. Samml. — 12) Annal. 
de Chir. 1843. Mars. — . . a. O. = 226. und Deſterr. med. „ 
Bd. XVIII. St. 1. 


f 
* 


Knickung und Zuſammenlegung der Gedärme. 211 


derſelben, wobei die eingebogene Darmwand klappenartig in das Darmrohr 
ragt. Solche Knickungen können hervorgebracht werden: 

1) durch Adhäſion einer Stelle der converen Darmwand mit der 
Bauchwand, mit den innern weiblichen Geſchlechtsorganen, mit einer andern 
firirten Darmparthie u. ſ. w., wodurch die Darmwand angezogen und ihre 
Krümmung in eine ſpitzwinklige Biegung verwandelt wird. Je ſtärker dieſe 
Anziehung, je entfernter alſo von dem gewöhnlichen Lagerungsorte des Dar— 
mes die Anheftungsſtelle und je unbeweglicher dieſe iſt, deſto mehr ſind die 
Bedingungen zu ſcharfer Knickung gegeben: 

2) durch Verkürzung und Verwachſung des Gekröſes, wodurch die 
entſprechende Darmwand eingezogen und überhaupt das Darmſtück unbeweg— 
lich gemacht wird; 

3) durch Verwachſung neben einander liegender Schenkel einer Darm— 
ſchlinge und mehrerer Darmſchlingen zuſammen, ein Zuſtand, welcher zu— 
weilen in Bruchſäcken a), aber auch innerhalb der Bauchhöhle mitunter in 
großer Ausdehnung beobachtet wird, ſo daß die dünnen Gedärme einen feſten 
in den einzelnen Theilen unbeweglichen Klumpen darſtellen. 

Dieſe Knickungen ſind, auch wenn die klappenartig vorſtehende Darm— 
wand das Darmlumen nicht vollſtändig verſchließt, gleichwohl im Stande 
eine complete Stagnation des Darminhaltes zu bewirken, da die die Knickung 
bedingenden Adhäſionen und die mit jener gewöhnlich verbundene Spannung 
des Darmſtückes die periſtaltiſche Bewegung deſſelben in hohem Grade be— 
ſchränken, ſelbſt ganz aufheben. 


a) Ein hieher gehöriger Fall von Ulrich iſt ſchon früher ) erwähnt worden. — 
Rokitansky ) berichtet von einem durch Obſtipation tödtlich gewordenen Fall, wo 
innerhalb einer verdickten Peritonäalkapſel ein bei 24“ langes Stück des Krummdarms auf 
einen Raum von 4“ zuſammengeſchoben und darin feſtgehalten worden war. 


§. 175. Eine Zuſammenlegung der Darmwände bis zu gänzlicher 
Unwegſamkeit des Darmrohres iſt möglich: 

1) durch einfache Compreſſion des Darmes von Seiten eines feſten 
Gebildes oder der Gedärme ſelbſt. Jedoch ereignet ſich dies ſelten wegen 
der runden Form, Glätte und Beweglichkeit des Tractus intestinorum. 
Am meiſten einer ſolchen Compreſſion ausgeſetzt iſt der fixirtere der unnach⸗ 
giebigen hintern Bauchwand anliegende Dickdarm, namentlich in ſeinen 
untern Parthieen, auf welchen bisweilen die durch Senkung herabgetretenen 
und mit feſteren Maſſen angefüllten dünnen Gedärme dermaßen laſten, daß 
ſie zuſammengelegt werden. Von dünnen Gedärmen iſt es, abſehend von 
herniöſen Zuſtänden, einerſeits das in das Coecum mündende Ende des 
Ileum, welches ſolcher Compreſſion unterworfen iſt, andererſeits der An- 


9 8. 22. Anmerk. * 70 A. O. S. 226. 
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fangstheil des Dünndarms, das Duodenum, welches von Seiten des Pan⸗ 
kreas, wenn daſſelbe vergrößert iſt, zuſammengedrückt werden kann ); 

2) durch ſtarke Anſpannung einer Darmſchlinge, wenn dieſelbe einem 
unbeweglichen oder doch wenig beweglichen Gebilde angeheftet iſt a). 

a) Heller?) fand bei einer unter den Erſcheinungen des Ileus verſtorbenen Frau 
den Dünndarm außerordentlich ausgedehnt und entzündet, das Colon dagegen zuſammen⸗ 
gezogen. Das Ende des Ileum, etwa 5“ vom Eintritt in das Coecum entfernt, war mit 
dem Fundus uteri verwachſen und durch dieſen fo ſtark über das Promontorium herab⸗ 
gezogen, daß die angewachſene Darmſchlinge ſpitzwinklig verzogen und die Wandungen der⸗ 
ſelben bis zur Unwegſamkeit des Darmes zuſammengelegt waren. 


4) Ineinanderſchiebung der Gedärme. 
(Invagination, Intuſſusception der Gedärme.) 


W. Thomson, Edinburgh med. and surg. Journal. T. XLIV. 1835. p. 373. Hat 
35 Fälle gefammelt. Nachtrag, ib. 1836. Nr. 127. — J. Gorham, Guy’s hospital 
reports 1838. Nr. VII. Oct. — Rokitansky, Defter. med. Jahrb. Bd. XIV. 1840. 
St. 4. Ueber Darmeinſchiebung. 


8. 176. Einſtülpung eines Darmſtückes in ein anderes wird bei 
Leichen häufig gefunden als Folge unregelmäßiger Darmbewegungen in den 
letzten Augenblicken des Lebens. Dieſe in der Agonie entſtandenen Invagi⸗ 
nationen ſind meiſt kurz, mehrzählig vorhanden, ohne alle Reactionserſchei⸗ 
nungen, nur am Dünndarm vorfindig und zu unterſcheiden von den während 
des Lebens als beſonderes höchſt bedeutendes Leiden auftretenden Darmein⸗ 
ſtülpungen, von welchen hier allein die Rede iſt. — Dieſe findet man in 
den meiſten Fällen nach abwärts (Invag. descendens), nur aus⸗ 
nahmsweiſe nach aufwärts (Invag. ascendens) gerichtet und von ſehr 
verſchiedener Ausdehnung, denn es gibt Intuſſusceptionen von wenigen Zollen 
und ſolche von mehreren Schuhen Länge. Die Stelle der Einſtülpung findet 
ſich bald am Dünndarm; der häufigſte Ausgangspunkt derſelben iſt die Ein⸗ 
mündungsſtelle des Jejunum in das Colon, ſo daß jenes in dieſes einge⸗ 
ſtülpt iſt. — Die Invagination kann einfach und doppelt ſein. Bei 
der einfachen ſteckt lediglich ein Darmrohr in dem andern, zwiſchen wel⸗ 
chen das umgeſtülpte iſt. Rokitansky nennt das äußere Darmrohr die 
Scheide, das Intuſſuscipiens, das innere das eintretende Rohr, das mittlere 
das austretende oder umgeſtülpte Rohr und beide letztere zuſammen das 
Intuſſusceptum oder den Volvulus. Die Vergrößerung der Einſtülpung 
geſchieht immer auf Koſten des äußeren Darmrohres oder der Scheide. Aeu⸗ 
ßeres und mittleres Darmrohr ſind mit ihren Schleimhautflächen, mittleres 
und inneres Rohr mit ihren ſeröſen Flächen einander zugewandt. Zwiſchen 


1 a Medic. chirurg. u. opthalmolog. Wahrnehmungen. Hannöv. Annal. 
Bd. V. H. 2. — ) Württemb. Zeitſchr. f. Chir. u. „ 1851. 1. 
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dem mittleren und inneren Darmrohr findet ſich das Gekröſe der eingeſcho— 
benen Darmparthie im Zuſtande der Spannung, welche natürlich an der 
entfernteſten Stelle der Einſtülpung, nämlich an der Umbiegung des ein— 
und austretenden Rohres am ſtärkſten iſt, und eine Krümmung des Volvulus 
ſowie eine Verziehung ſeiner Mündung zu einer Spalte zur Folge hat. — 
Stülpt ſich das innere Rohr noch einmal ein, ſo entſteht die doppelte 
Invagination, bei welcher dann fünf Darmröhren ineinander ſtecken, deren 
innerſte die ſeröſen Flächen einander zuwenden. 

§. 177. Die Bedingungen zur Entſtehung einer Intuſſusception 
ſcheinen nicht häufig vorzukommen, wie aus der Seltenheit der letzteren ſich 
ergibt a), übrigens iſt jedes Alter und Geſchlecht der Darmeinſtülpung unter⸗ 
worfen b). — In den meiſten Fällen find Diarrhoen, krankhafte oder durch 
Arzneimittel künſtlich bewirkte, Coliken, Flatulenz u. ſ. w., überhaupt Zu⸗ 
ſtände vorhergegangen, bei welchen eine geſteigerte, mehr oder weniger un— 
regelmäßige Darmbewegung ſtattfand. In ſelteneren Fällen war Erbrechen 
Vorläufer der Krankheit, oder fehlten merkbare Veranlaſſungen auch ganz, 
oder entdeckte man erſt bei der Section in der Nähe der Intuſſusception, 
als mit ihr höchſt wahrſcheinlich in urſächlichem Zuſammenhang ſtehend, 
Würmer, von außen eingedrungene Körper, z. B. Fruchtſteine, polypöſe 
Gewächſe u. ſ. w. — Nächſte mechaniſche Bedingungen zur Entſtehung der 
Invagination find, daß ein Darmſtück im Zuſtand der Verengung alſo zıt- 
ſammengezogen, ein angrenzendes aber erweitert und zugleich mehr oder 
weniger fixirt iſt, während jenes gegen dieſes durch den Motus peristalticus 
hingedrängt wird. Es iſt leicht einzuſehen, daß oben erwähnte Krankheiten 
dieſe Bedingungen herbeiführen können, zumal bei reizbarem Darmcanal und 
etwas ſchlaffer Schleimhaut, welche dann an der zuſammengezogenen Darm— 
ſtelle in Form einer coniſchen Wulſt vorgedrängt wird. Daß dieſe Darm⸗ 
einſtülpung am häufigſten in der Gegend des Blinddarms eintritt, erklärt 
ſich aus der anatomischen Beſchaffenheit dieſer Darmſtelle, welche in hohem, 
Grade dem Eintritt obiger Bedingniſſe günſtig iſt, da hier ein dünnerer 
Darm in einen dickeren übergeht und dieſer zugleich fixirter als jener iſt. 
Nach aufwärts ſteigende Intuſſusceptionen können ſich wohl nur bei anti⸗ 
periſtaltiſchen Darmbewegungen bilden, wie ſolche bei Erbrechen, bei Krampf⸗ 
koliken u. ſ. w. vorkommen. Iſt einmal ein Darmſtück invaginirt, ſo wird 
dieſes als fremder Körper reizend auf das Intuſſuscipiens wirken und das⸗ 
ſelbe zu verſtärkter periſtaltiſcher Bewegung treiben, wodurch jenes trotz der 
entgegenwirkenden Spannung der Mefenterien ſich immer mehr vergrößert. 
Man hat mehrfältig beobachtet, daß auf dieſe Weiſe das ganze Colon bis in 
den Maſtdarm eingeſtülpt wurde 9). 

) Cunningham, The London medical Gazette, 1838. Sept. Oct. — Hirſch, 


Wochenſchrift für die geſ. Heilk. 1838. Nr. 40. S. 647. — Hachmann, Zeitſchrift 
f. d. geſ. Medic. Bd. XIV. H. 3. — Delaharpe, Schweizer. Zeitſchr. 1851. 1. u. ſ. w. 


214 Lageveränderungen der Eingeweide innerhalb der Bauchhöhle. 


a) Rokitansky hat den Volvulus als ſelbſtſtändige Krankheit des Darmcanals ſeit 
einer Reihe von Jahren nur 7 Mal geſehen und doch jährlich 1000 —1200 Leichen ſecirt. 


b) Nach Thomſon kamen von 34 Fällen 20 beim männlichen und 14 beim weib⸗ 
lichen Geſchlecht vor. Dem Alter der Individuen nach waren 14 Fälle unter 30 J. und 
16 über 30 J. 


§. 178. Die weiteren Folgen der gebildeten Intuſſusception find: 
entzündliche Reizung der eingeſtülpten Darmparthie, zumal des mittleren 
Darmrohres, und Behinderung der Circulation in den Gefäſſen des ge⸗ 
ſpannten und comprimirten Gekröſes, in Folge deſſen Anſchwellung der ein⸗ 
geſtülpten Theile, blutige Abſonderung von der Darmſchleimhaut, plaſtiſche 
Ausſchwitzung auf den einander zugewandten ſeröſen Flächen, und mechaniſche 
Verſtopfung des innern Darmrohres, wozu ſich häufig ringförmige Einklem⸗ 
mung von Seiten des äußern Darmrohres meiſt an der Eintrittsſtelle des 
Volvulus geſellt. — Häufig wird dieſe Darmeinſtülpung tödtlich durch die 
Folgen der Darmverſtopfung, durch Verbreitung der Entzündung nach auf⸗ 
wärts auf den übrigen Theil der Gedärme und auf das Bauchfell, zumal 
wenn Einklemmung beſteht, durch Verbrandung und Perforation der ein⸗ 
geſtülpten Parthieen mit Kothergießung in die Bauchhöhle u. ſ. w. In 
andern Fällen hat man einen günſtigen Ausgang in der Weiſe beobachtet, 
daß an der Eintrittsſtelle des Volvulus Verwachſung des mittleren und 
inneren Rohres zu Stande kam und die unterhalb gelegenen Darmſtücke 
abgeſtoßen und durch den Maſtdarm ausgeführt wurden a). Man hat auf 
dieſem Wege Darmſtücke von ſehr verſchiedener Länge austreten geſehen. 
Bisweilen wird nur ein Theil des Volvulus abgeſtoßen und ein größerer 
oder kleinerer Theil deſſelbeu bleibt zurück oder unter Abnahme der Ent⸗ 
zündungserſcheinungen verbleibt der ganze Volvulus, indem das mittlere 
und innere Darmohr feſt mit einander verwachſen ſind (Rokitansky). 
In beiden Fällen bleibt die kranke Darmſtelle für die Fortleitung des Darm⸗ 
inhaltes mehr oder weniger inſufficient und es entwickelt ſich weiterhin 
eine Darmſtenoſe, oder eine conſecutive Vergrößerung der Darmeinſtülpung, 
oder wiederkehrende Entzündungsanfälle gewinnen an Ausbreitung und werden 
dadurch tödtlich u. ſ. w. | 


a) Nach Thomſon ſcheint unter 32 Fällen das abgegangene Darmſtück 22 Mal 


vom Dünndarm, 3 Mal vom Dünn⸗ und Dickdarm und 7 Mal vom Dickdarm allein her⸗ 


gekommen zu ſein. In den meiſten Fällen ging der Darmſequeſter in einem einzigen Stücke 
ab und betrug deſſen Länge 6—40“. Eine Zuſammenſtellung verſchiedener Fälle, bei wel⸗ 
chen Darmſtücke abgegangen find, finden ſich auch bei Hallaguen ). | 


8. 179. Mag die mechanische Verſchließung des Darmcanals durch 
die eine oder andere der angeführten Lageveränderungen herbeigeführt werden, 


1) Bullet. de l’acad. T. XX. 1855. 18 et 19. Aoüt et Sept. 
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die Zufälle ſind im Weſentlichen dieſelben, nämlich diejenigen des Ileus. 
Es tritt hartnäckige, durch keine pharmaceutiſchen Mittel zu überwindende 
Stuhlverſtopfung ein, der oberhalb des Hinderniſſes befindliche Theil des 
Darmcanals wird von ſich anhäufendem Darminhalt mehr oder weniger 
ausgedehnt, die Darmbewegung wird antiperiſtaltiſch und es ſtellt ſich Er— 
brechen ein, wodurch nicht blos Magen, ſondern auch Darminhalt entleert 
wird. Uebrigens zeigen ſich nach Art und Sitz der Lageveränderung große 
Verſchiedenheiten in dem Auftritte obiger Haupterſcheinungen und geſellen 
ſich meiſtens noch manche andere Zufälle bei, wie ſie bei nervöſen und ent- 
zündlichen Darmleiden höheren Grades überhaupt vorkommen. — Höchſt 
ſchwierig iſt es in der Mehrzahl der Fälle, Sitz und Art des mechaniſchen 
Hinderniſſes genau zu beſtimmen, zumal da neben der Vielfältigkeit der Lage— 
veränderungen auch noch krampfhafte Zuſtände des Darmrohres, mechaniſche 
Verſtopfung deſſelben durch fremde Körper und organiſche Verengung einzelner 
Darmſtellen die Zufälle des Ileus hervorbringen können, und doch iſt es für 
das einzuſchlagende Heilverfahren, namentlich wenn es ſich um ein operatives 
handelt, von größter Wichtigkeit, dieſe Verhältniſſe näher zu kennen. Im 
Einzelfalle muß daher ſtets eine ſehr genaue Unterſuchung und die Berück— 
ſichtigung folgender diagnoſtiſcher Momente ſtattfinden. 

§. 180. Was zuerſt den Sitz des mechaniſchen Hinderniſſes betrifft, 
ſo gibt hierüber der Ausgangspunkt der Schmerzen, zumal im Beginn des 
Uebels, öfters Auskunft, ſei es, daß der Kranke ſelbſt in deutlicher Weiſe 
jenen Punkt anzugeben vermag, oder daß der Arzt denſelben durch Palpi— 
tation des Unterleibes herausfindet. Alsdann iſt gewöhnlich, wenn nicht 
die Ausdehnung der Gedärme bereits einen zu hohen Grad erreicht hat, an 
der ſchmerzhaften Stelle eine Geſchwulſt zu fühlen, welche entweder von den 
dislocirten Gedärmen ſelbſt oder von der Ausdehnung derſelben oberhalb 
des mechaniſchen Hinderniſſes herrührt. — Ferner iſt zu berückſiſchtigen, daß 
bei tiefem Sitze des letztern im untern Theil des Dickdarmes das Hinder— 
niß bisweilen mit dem Finger oder mit einer elaſtiſchen Sonde durch den 
Maſtdarm gefühlt werden kann, daß Klyſtire entweder gar nicht oder nur 
in geringer Menge eindringen, daß bisweilen heftiger Stuhlzwang vorhanden 
iſt, daß der Bauch gewöhnlich ſehr bedeutend tympanitiſch aufgetrieben wird 
und zwar zuerſt nach dem Verlaufe des Colon, daß Erbrechen erſt ſpäter 
eintritt, nachdem bereits der Bauch einen großen Umfang erreicht hat, und 
daß durch das Erbrechen, wenn es mehrmals eingetreten iſt, Kothmaſſen aus⸗ 
geleert werden. — Hat das Hinderniß im Anfange des Colon oder noch höher 
oben im Dünndarm Sitz, fo betrifft die Auftreibung des Unterleibes haupt— 
ſächlich die Mitte deſſelben, während die ſeitlichen Gegenden, wo das Colon 
liegt, mehr eingeſunken ſind und iſt überhaupt die tympanitiſche Auftreibung 
geringer; ferner gehen die im Dickdarm enthaltenen Kothmaſſen und Gaſe 
bisweilen noch ab, während einzelne Erſcheinungen des Ileus ſchon vorhan— 
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den ſind; Klyſtire können in größerer Menge noch beigebracht werden und 
längere Zeit verbleiben; das Erbrechen tritt früher ein und nur der Inhalt 
von dünnen Gedärmen wird dadurch entleert. | 

§. 181. Bezüglich der Art des Hinderniſſes muß man zuerſt durch 
genaue Unterſuchung des Bauches, Beckens und der Bruſt die Abweſenheit 
oder Anweſenheit eines Bruches conſtatiren und im letztern Falle, wie ich 
einen ſolchen beobachtet habe, ſorgfältig erforſchen, ob die Obſtruction nicht 
im Bruche gelegen iſt. Ueber allfällig vorhandene fremde Körper im Darm⸗ 
canal geben die vor dem Eintritte des Ileus genoſſenen Nahrungsmittel 
oder allfällige Abgänge durch den Stuhl, auch eine Unterſuchung durch den 
Maſtdarm mitunter Aufſchluß. Der Obſtruction durch Darmverengung ſind 
meiſtens längere Zeit dieſes Uebel characteriſirende Erſcheinungen vorherge⸗ 
gangen. Gegen den ſpaſtiſchen Ileus werden kaum je narcotiſche Mittel 
unwirkſam bleiben. — Rückſichtlich der hier uns beſonders intereſſirenden 
Lageveränderungen der Eingeweide innerhalb der Bauchhöhle als Urſache 
des Ileus iſt Folgendes zur Diagnoſe in Erwägung zu bringen. — Eine 
Achſendrehung der Gedärme wird gewöhnlich nur bei älteren Perſonen 
übrigens ſelten, beobachtet, kommt meiſtens an der 8 Schlinge, überhaupt _ 
faſt nur am Dickdarm vor a), ſetzt durchaus keinen entzündlichen Zuſtand 
voraus, wohl aber gingen meiſtens Obſtructionsanfälle vorher, und trat 
der Ileus gewöhnlich nach Diätfehlern, zumal nach dem Genuß blähender 
Speiſen oder nach Körpererſchütterung ein. — Verſchlingungen der 
Gedärme mit dem wurmförmigen Fortſatze haben ſtets ihren Sitz, normale 
Lage der Eingeweide vorausgeſetzt, in der Regio iliaca dextra und betreffen 
meiſtens dünne Gedärme b); immer ſind früher oder erſt mit dem Eintritt 
des Ileus entzündliche Erſcheinungen dieſer Bauchgegend dageweſen und 
jedes Alter und Geſchlecht iſt dieſer Verſchlingung unterworfen. Umſchlin⸗ 
gungen durch Darmdivertikel betreffen auch faſt immer nur dünne Gedärme, 
kommen übrigens an verſchiedenen Bauchſtellen vor. Strangulationen durch 
Pſeudoligamente oder Netzſtränge finden ſich am häufigſten an den in der 
Beckengegend gelegenen Darmparthieen, ſind öfters mit Brüchen verbunden 
und Netzſtränge laſſen ſich bisweilen durch die Bauchdecken fühlen. — Einer 
Knickung der Gedärme ſind immer mehr oder weniger deutliche Erſchei⸗ 
nungen von partieller oder ausgebreiteter Bauchentzündung vorhergegangen 
und öfters ſtellt ſich die Knickung und damit der Ileus erſt ein, nachdem 


irgend eine auffällige Lageveränderung der Gedärme, z. B. durch Entleerung 


1 


eines Bauchabsceſſes oder durch Verkleinerung und Senkung der Gebär⸗ 
mutter in Folge einer Geburt u. ſ. w. ſtattgefunden hat. Die Zuſam⸗ 
menlegung der Gedärme kommt, abſehend vom Zwölfingerdarme, gewöhn⸗ 
lich nur bei älteren Perſonen vor, zumal bei ſolchen, die mit voluminöſen 
Brüchen der Leiſtengegend behaftet ſind und kündigt ſich durch wiederholte 
Obſtructionen des Dickdarms an. — Die Intuſſusceptionen beginnen 
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meiſtens in der Blinddarmgegend, zeigen ſich vorzüglich häufig bei Kindern 
im Verlaufe von Diarrhöen, bisweilen fühlt man eine feſte wurſtförmige 
Geſchwulſt in der Gegend des aufſteigenden Colon, mit Stuhlzwang geht 
ſchleimig blutige Flüſſigkeit ab, hat ſich der Volvulus bis in den Maſtdarm 
erſtreckt, ſo iſt der Stuhlzwang ſehr heftig und mit dem Finger kann man 
zuweilen die ſpaltförmige Oeffnung des invaginirten Darmſtückes fühlen, 
gehen Darmſtücke ab, ſo iſt an der Gegenwart einer Intuſſusception nicht 
mehr zu zweifeln ). 

a) Eine Ausnahme beobachtete Koſchny ?). Ein Kutſcher, der wiederholt von einem 
Wagen herabgeſprungen war, bekam heftige Kolikſchmerzen mit Stuhlverſtopfung. Aderläſſe, 
Blutegel, Klyſtire aller Art, kalte und warme Umſchläge, verſchiedene Einreibungen, Bäder, 
Draſtica u. ſ. w. wurden vergeblich angewandt, der Unterleib blieb verſtopft, ſchwoll tym— 
panitiſch auf und es kam zum Kothbrechen. 15 Tage nach dem Vorfall ſtarb Pat. Bei 
der Section fand ſich, daß das Ileum da, wo es in das Coecum übergeht, eine Umdrehung 
um ſeine Axe erlitten hatte. Die Umdrehung war einfach, aber das Darmſtück wie ein 
Strick feſtgewunden. Nach Entwicklung des Darmes zeigte ſich derſelbe vollkommen durch— 
gängig. Der ganze Dünndarm war leicht geröthet und von Luft außerordentlich ausge— 
dehnt, der Dickdarm hingegen zuſammengefallen und von weißlicher Färbung. 

b) Den ſeltenen Fall einer Umſchlingung des S romanum fand Blöt!) bei einem 
15jähr. Mädchen, welches unter den Erſcheinungen des Ileus geſtorben war. Der Proc. 
vermiformis 8 war nach innen gegen die Bauchhöhle gekehrt und mit dem rechten Ovarium 
durch eine ältere Pſeudomembran verwachſeu. Zwiſchen dieſen Theilen und der hintern 
Wand des Beckens hatte ſich die 8 Schlinge hinabgeſenkt und war hier eingeklemmt worden. 
Zugleich hatte dieſe Dislocation eine Antroversio uteri bewirkt. 


§. 182. Was die operative Behandlung des Ileus anbetrifft, fo 
hat man nach fruchtloſer Anwendung von Abführmitteln, Klyſtiren u. ſ. w., 
worüber wir die Medicin berichten laſſen, den Bauchſchnitt“) (Lap a- 
rotomia) vorgeſchlagen und auch wirklich mehrfältig ausgeführt, um damit 
entweder bei der Operation eines eingeklemmten Bruches das Hinderniß 
zu beſeitigen oder über demſelben einen künſtlichen After anzulegen; und in 
der That läßt ſich aus der hoffnungsloſen Lage ſolcher Kranken, ſowie aus 
der durch Sectionen außer Zweifel geſetzten Möglichkeit, manche der er— 
wähnten Lageveränderungen im Falle ihrer Auffindung beſeitigen zu können, 
eine dringende Aufforderung zu operativer Hilfe herleiten. Allein trotz dieſer 
Aufforderung ſtehen in den meiſten Fällen einer gehörig begründeten Ueber⸗ 
nahme ſolcher Operationen ſo viele Schwierigkeiten entgegen, daß die opera⸗ 
tive Hilfe meiſtens nur ein Pium desiderium bleiben muß, wie ſich aus 
Folgendem ergeben wird. = 


) Vergl. Van Nes, Hannov. Annal. Bd. VII. 1847. 2. — 2) Caſpers Wochenſchr. 
1844. Nr. 4. — 3) Bayer. med. Correſp.⸗Bl. 1845. Nr. 6—9 u. 12. — e 
De laparatomia in volvulo necessaria. Marb. 1843. — Maisonneuve, Archiv. 
gener. de Med. 1845. Oct. — Ulmer, Württemb. Zeitſchr. f. Chir. 1850. 3. — Bitot, 
Journal de Bord. 1850. Sept. — Crisp, Lond. med. Examiner. 1851. July. 
Hat 13 Fälle geſammelt, wovon die Operation bei 7 einen tödtlichen Ausgang, bei 6 einen 
guten Erfolg hatte. 5 
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§. 183. Will man zur Beſeitigung des mechaniſchen Hinderniſſes 
die Laparatomie vornehmen, ſo ſetzt dies vorerſt eine genauere Kenntniß 
dieſes Hinderniſſes nach Sitz und Art voraus, indem erſterer die Operations⸗ 
ſtelle bezeichnet und letztere über Zuläſſigkeit und Nichtzuläſſigkeit der Opera⸗ 
tion entſcheidet, da nur einzelne der angeführten Lageveränderungen und 
dieſe zum Theil nur unter beſonderen Bedingungen auf operativem Wege 
entfernbar ſind, wohin gehören: Axendrehungen, ganz friſche Intuſſus⸗ 
ceptionen, Strangulationen durch Darmanhänge, Pſeudoligamente, Neb- 
ſtränge, Gekrösſpalten und durch Darmſchlingen, vorausgeſetzt, daß zwiſchen 
Darm und ſtrangulirendem Gebilde keine unlösbaren Verwachſungen beſtehen, 
was aber vor der Operation wohl nie beſtimmbar iſt. Aeltere Intuſſus⸗ 
ceptionen laſſen ſich nicht mehr entwickeln, bei mit Verwachſungen verbun⸗ 
denen Strangulationen iſt die Einklemmung kaum zu heben, ohne den Darm 
zu verletzen und daſſelbe gilt von den meiſten Knickungen. Man ſieht hier⸗ 
aus, daß ſchon die pathologiſchen Zuſtände an und für ſich der operativen 
Hilfe enge Schranken ſetzen und dieſe Beſchränkung wird vermehrt durch 
die Schwierigkeit der Erlangung einer nur einigermaßen den Anſprüchen 
einer rationellen Chirurgie genügenden Diagnoſe, wozu noch kommt, daß 
öfters, wenn alle übrigen Mittel nutzlos verſucht ſind und die Operation 
unternommen werden ſollte, die enteritiſche und peritonitiſche Reizung 
bereits ſolchen Grad erreicht hat, daß ſie eine Contraindication bildet. 
Aus Allem dieſem erklärt ſich hinreichend, warum der ſachkundige und 
umſichtige Arzt nur höchſt ſelten dieſe Operation für zuläſſig halten kann 
und warum dieſelbe, in allzugroßem Vertrauen auf glücklichen Zufall 
unternommen, nur felten den gehegten Erwartungen eutſpricht “). Es hat 
die Erfahrung gelehrt, daß man bald das Hinderniß gar nicht fand a), oder 
wenigſtens nicht richtig erkannte, daß man das aufgefundene Hinderniß 
nicht beſeitigen konnte b), oder unerwartet eine Verletzung der Gedärme her⸗ 
beiführte e), daß der Kranke trotz Beſeitigung des Hinderniſſes an den 
Folgen der Unterleibsentzündung zu Grunde ging d) u. ſ. w. — Zur Aus⸗ 
führung der Operation wird man an der Stelle, wo das Hinderniß zu ver⸗ 
muthen iſt, durch einen verticalen oder ſchrägen, geraden oder bogenförmigen 
Schnitt von 3—5“ Länge die Bauchhöhle eröffnen, dann die Finger in die 
Bauchhöhle führen, in vorſichtiger Weiſe die abnorm ſich anfühlende Darm⸗ 
parthie wo möglich zu genauer Unterſuchung hervorziehen, hierauf je nach 
der Art des mechaniſchen Hinderniſſes den abnormen Zuſtand heben, dann 
die Eingeweide wieder reponiren und die Wunde ſchließen. Würde man 
des Sitzes der Lageveränderung nicht ganz ſicher ſein und gleichwohl die 


) Fuchſius, Hufelands Journal 1825. 2. — Real i, Fror. Notiz. 1849. Mai, 
Nr. 182. 
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Operation unternehmen, fo wäre ein Schnitt in der weißen Linie wohl am 
geeignetſten. 


a) Pauli!) machte bei einem 60jähr. Manne, der ſeit 25 Jahren einen äußern 
Leiſtenbruch hatte, der trotz beſtehender Einklemmungsſymptome zurückging, ſo daß eine 
innere Einklemmung angenommen werden mußte, einen gegen 3“ langen ſchrägen Einſchnitt 
2“ von der Spina il, ant. super. entfernt nach innen und unten gegen den Leiſtencanal 
hin, konnte aber das mechaniſche Hinderniß nicht auffinden. Die Section ergab als Ur— 


ſache der vorhanden geweſenen Strangulation einen mit der vordern Bauchwand verwach— 
ſenen Netzſtrang. 


b) Nach Pirogoff ) wurde wegen einer Intuſſusception bei einem 16j. Knaben 
der Bauchſchnitt gemacht. Die Krankheit hatte mit plötzlichem Schmerze in der Ileo— 
Coecal⸗Gegend begonnen. Am 2. Tage Stuhlverſtopfung, Uebelkeit und mäßige Ausdeh— 
nung des Bauches, in der genannten Gegend eine empfindliche, harte, fauſtgroße Geſchwulſt 
fühlbar. Die Bauchhöhle wurde durch einen 4“ langen Schnitt geöffnet, das Coecum war 
ſtark ausgedehnt, in demſelben lag eine härtliche Geſchwulſt, gebildet durch das invaginirte, 
bereits mit den ſeröſen Flächen verwachſene Ileum, welches ſich nicht mehr entwickeln 
ließ. Man öffnete die drei Wände des Volvulus und nähte die Ränder in die Bauch— 


wunde ein. Der Kranke ſtarb in Folge der Entzündung. Der invaginirte Theil war bereits 
brandig geworden. 


ec) Jones?) operirte bei einer 223. Dienſtmagd einen rechtſeitigen Schenkelbruch und 
brachte denſelben zurück, gleichwohl dauerten die Einklemmungserſcheinungen fort. Es wurde 
nun 5 Tage nach der erſten Operation die Laparotomie gemacht durch eine 5“ lange In— 
ciſſion zwiſchen Umpilicus und Pubes. Theile des Ileum und Jejunum lagen vor, das 
erſtere mehr injieirt als das letztere. Man führte nun den Finger nach der untern Bauch⸗ 
wand und fand den Canalis femoralis ganz frei. Als man den Finger nach ab- und 
auswärts gegen die Crista ilei gleiten ließ, ſchien es, als löste ſich eine Adhäſion und 
es ſtürzte aus der Bauchwunde eine große Menge Fäcalmaſſen hervor. Schnell wiſchte 
man Alles auf, und vereinigte, einen plötzlichen Tod befürchtend, die Bauchwunde durch 
die unterbrochene Naht. Die Operirte ſtarb erſt am 8. Tage nach der Operation. Bei 
der Section fand ſich im Tleum 2" von der Einmündung in das Coecum entfernt eine 
mit Granulationen bedeckte Oeffnung von der Größe eines Frankenſtückes. 


d) In operativer Hinſicht ſehr bemerkenswerth find folgende von Hilton!) gemachte 
Laporatomien. 1) Ein 20 J. alter, hagerer, aber kräftiger Mann, der öfters einige Tage 
ohne Leibesöffnung geweſen war, hatte vor 8 Tagen ein leichtes Ziehen oder Ausweichen 
des Darms an einem Punkte 2“ vom Nabel gegen das rechte Darmbein hin bemerkt, und 
bald darauf Schmerz empfunden. Trotz Crotonöl, Calomel und Tabaksklyſtiren wurde in 
den folgenden Tagen Nichts ausgeleert. Seit 3 Tagen wurde alles Genoſſene ſchnell aus— 
gebrochen nebſt Inhalt des Dünndarms. Der Unterleib war nur an jenem Punkte ſchmerz⸗ 
haft und nicht aufgetrieben. Coecum und Colon ſchienen leer, waren ohne Reſonanz bei 
Percuſſion und an der ſchmerzhaften Stelle fühlte man eine einzelne Geſchwulſt. Im Alter 
von 3 J. hatte der Kr. an Meſenterialkrankheit, einige J. ſpäter wahrſcheinlich an Perito- 
nitis und vor 4 J. an einem ähnlichen Uebel gelitten. Bird, welcher den Kr. behandelte, 
diagnoſticirte eine Darmeinklemmung durch eine Pſeudomembran wenige Zolle oberhalb der 
Coecalklappe. Es wurden jeden Abend Klyſtire mit 3j Tinet. Opii verordnet und gegen 


) Bayerſch. Correſp.⸗Bl. 1849. Nr. 39. — ) A. O. — 3) Med. Times and Gag. 
1854. Aug. — ) Med.-chir. Transact. 1847. XII. u. Assoc. Journ. Schmidts Jahrb. 
d. in⸗ u. ausländ. geſ. Med. Bd. 85. 1855. S. 333. 
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3 Pfund laufendes Queckſilber gegeben. Am 15. Tage der Krankheit verlangte der Kr. 
die Operation, welche von Hilton ausgeführt wurde. Die Zimmerwärme wurde auf 
88— 909 F. gebracht und die Luft etwas feucht erhalten. Nach Entleerung der Harnblaſe 
machte H. in der weißen Linie einen Hautſchnitt vom Nabel bis 1“ von der Symphys oss. 
pub. herab, trennte die Linea alba und das Bauchfell. Es floß etwas blutiges Serum 
aus. Mehrere Windungen des leicht gerötheten und ausgedehnten Dünndarms drängten 
ſich hervor. H. ging mit der Hand in die Bauchhöhle, konnte aber weder links noch rechts 
etwas entdecken. Die ſich vordrängenden Gedärme machten eine Erweiterung der Wunde 
von 1½“ links vom Nabel vorbei nothwendig. Auf der rechten Seite konnte man die 
Einklemmung nicht finden, aber links über dem 8 romanum fand ſich ein Theil des Dünn⸗ 
darms mit einem andern durch ein altes zelliges Band verwachſen. Bei Trennung dieſer 
Verwachſung mußte eine kleine Arterie nach vergeblichen Torſionsverſuchen unterbunden 
werden. Dieſe Verwachſung konnte aber nicht die Urſache der Einklemmung ſein. Man 
unterſuchte daher abermals rechterſeits, ſchob die ausgedehnten Darmtheile auf die Seite 
und fand endlich ein 6—7“ langes Stück Dünndarm weniger beweglich und dunkler ge⸗ 
färbt. Darunter lag das leere Coecum mit gewundenem verklebtem Anhange und einem 
zuſammengezogenen bloßen Theil des Ileum. Jenes dunkle Darmſtück war durch eine 
ringförmige Oeffnung getreten, welche ein Stück des Ileum und eine alte Pſeudomembran 
bildeten, wodurch es über der Art. iliaca ext. mit dem Beckenrande zuſammenhing. Durch 
ſanfte Tractionen nach oben konnte das Darmſtück von der Einklemmung befreit werden 
und das leere Stück des Ileum fing ſogleich an ſich zu füllen. Mit einiger Schwierigkeit 
wurden die Gedärme in die Bauchhöhle zurückgebracht und die Wundränder durch eine fort⸗ 
laufende Naht vereinigt. Die ganze Operation dauerte etwa 1 Stunde und der Kr. hatte 
wenig dabei gelitten. Nach einigen Stunden ſtellte ſich Hitze und Spannung im Leibe ein 
und am folgenden Morgen ſtarb der Operirte. Die Section zeigte, daß das mechaniſche 
Hinderniß gehoben und nirgends eine Beſchädigung der Gedärme war. — 2) Ein 14jähr. 
Knabe wurde am 6. Aug. plötzlich von einem heftigen Schmerze im Unterleib befallen, 
wozu ſich Erbrechen geſellte. Der Schmerz begann etwas unterhalb und links vom Nabel 
und zog ſich nach der rechten Seite. Die Unterſuchung des Unterleibes ließ nichts Ab⸗ 
normes entdecken. Am 8. Aug. Schmerz und Erbrechen wie früher, Puls fadenförmig, 
Geſichtszüge verfallen. Calomel ohne Erfolg, 3 Klyſtire blieben. Einem 4. Klyſtir am 
9. Auguſt folgten einige übelriechende Ausleerungen von unverdauten Maſſen. In der 
Nacht vom 10—11. Aug. entſchloß man ſich auf Drängen des Knaben zur Operation. 
Hilton machte in der Mittellinie des Bauches einen 3“ langen Schnitt von etwas ober⸗ 
halb des Nabels an der linken Seite deſſelben herab. Es erſchien das Quercolon mit dem 
Netze. Das Colon war zuſammengefallen, das Netz bedeckte gänzlich die dünnen Gedärme, 
zeigte ſtrotzend gefüllte Blutgefäße und konnte nicht erhoben werden. Der unter den linken 
Rand des Netzes geführte Finger entdeckte einen Strang von Rabenfederkiel Stärke, der 
vom Netze nach der Wirbelſäule mitten unter den zuſammengezogenen Dünndärmen ging 
und ſich an der linken Seite der Wurzel des Gekröſes anheftete. Mit dem Fingernagel 
wurde der Strang getrennt, nirgends jedoch hatte derſelbe Gedärme eingeſchnürt und konnte 
daher nicht Urſache der Einklemmung fein. Man unterſuchte nun die Foramina obtura- 
toria, fand dieſe aber frei. Der Finger wurde nun nach aufwärts gegen den Anfang des 
Jejunum geführt und hier entdeckte man, daß ein Stück deſſelben gegen die rechte Seite 
des Unterleibes zu durch ein abnormes Loch des Meſenterium geſchlüpft war und daſelbſt 
feſtgehalten wurde. Durch anhaltenden Zug befreite man dieſe Parthie und führte ſie nach 
außen. Sie war 6—8“ lang aufgetrieben, dunkel gefärbt aber nicht gangränös. Das Loch 
im Meſenterium ließ die Fingerſpitze leicht paſſiren. Die Wunde wurde durch Suturen 
geſchloſſen. Schon am Nachmittag des folgenden Tages ſtellten ſich Zeichen von Erſchöpfung 
ein und Abends 10 Uhr ſtarb der Operirte. 


Bauchſchnitt. 2 


§. 184. Die Anlegung eines künſtlichen Afters wird nur dann 
gerathen ſein, wenn mit der Lageveränderung eines Darmſtückes nicht zu— 
gleich Einklemmung verbunden iſt, da dieſe durch jene nicht gehoben, daher 
fortbeſtehen und immerhin das Leben in hohem Grade gefährden wird, ein 
Umſtand, deſſen nothwendige Berückſichtigung allein ſchon dieſe Operation 
nur ſelten als indicirt erſcheinen laſſen kann, wobei noch in Betracht kommt, 
daß wenn das Hinderniß am Dünndarm Sitz hat, die Anlegung eines Fünft- 
lichen Afters hier, da letzterer möglicher Weiſe fortbeſtehen muß, ſtets 
eine mißliche Sache iſt und zwar um fo mehr, je höher oben am Darm- 
canal die Eröffnung deſſelben nothwendig wäre. Mechaniſche Hinderniſſe in 
den dicken Gedärmen, die nicht mit Einklemmung verbunden ſind, wohin 
beſonders die Axendrehungen gehören a), möchten daher allein die künſtliche 
Afterbildung als zuläſſig erſcheinen laſſen, wenn das Hinderniß durch die 
vorhin beſchriebene Laparotomie nicht zu heben wäre. 

a) Verſuche bei Intuſſusceptionen an dem Volvulus ſelbſt den künſtlichen After zu 
etabliven haben faſt immer fehlgeſchlagen ). | 
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) Ein Fall in: Med. Annal. Bd. VIII. 1841. H. 3. — Pirogoff, a. O. 


